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IV 

liegt ein solcher Uebelstand im Charakter des mündlichen 
Vortrages einem Collegium gegenüber, in welchem Anfänger 
und Vorgeschrittene gleichzeitig interessirt werden sollen. 
Indessen glaube ich, dass dieser Vorwurf nicht besonders 
erheblich ist. Als Einleitung in die Diagnostik kann das Büch- 
lein nicht gelten; die einfachen Krankheitsbilder werden meist 
als bekannt vorausgesetzt und wird vornehmlich die Diflferen- 
tialdiagnostik für den vorgeschrittenen Studenten abgehandelt. 
Diesem kann es nicht schaden, wenn er stellenweise auch die 
Elemente recapitulirt. 

Zur'VeröfiFentlichung dieser Vorlesungen hat mich ins- 
besondere der Umstand bestimmt, dass kein deutsches Werk 
besteht, welches bei geringem Umfange das Wesentlichste der 
Diagnostik enthielte. Nicht jeder Student ist im Stande, sich 
grosse Werke über Chirurgie anzuschaffen, wo er sich beleh- 
ren könnte. Die wenigen französischen Werke über Diagnostik 
allein sind auch zu umfangreich und nicht Jedem zugänglich. 

Von diesen unterscheidet sich das gegenwärtige Büch- 
lein im Plane sowohl wie in der Darstellung. Dort findet man 
eine dogmatische, hier eine entwickelnde und motivirende 
Besprechung. Dort ist der rothe Faden ein pathologisches oder 
ein topographisches System, es werden die Fracturen für 
sich, dann die Luxationen für sich u. s. w. besprochen: hier 
wird getrachtet, dem Schüler Verhältnisse vor die Augen 
zu fuhren, in denen er sich diagnostisch auszukennen hat, 
Verhältnisse, bei denen viele Factoren psychisch mitspielen. 
Bald tritt der Anlass der Krankheit, bald ihre Dauer und ihr 
Verlauf, bald die Individualität des Kranken, bald dieses und 
jenes Symptom der Krankheit als beherrschendes Moment in 
den Vordergrund, als das erste Glied jener Voraussetzungen, 
die zur Diagnose führen. Von einem solchen auffalligen 



Momente ausgehend, wird dann das Auffinden der anderen 
Elemente des Verhältnisses, ihre relative Abschätzung und 
somit das Auflösen des Verhältnisses besprochen. Es wird 
also zumeist der Untersuchungsgang und das diagnostische 
Raisonnement behandelt. Insofern als unsere diagnostische 
Arbeit dem einzelnen Falle gegenüber auf der Klinik ebenso 
anhebt und abläuft, könnte man diese Behandlungsweise, der 
systematischen oder theoretischen gegenüber, die klinische oder 
praktische nennen. Dass dabei stellenweise auch Bemerkungen 
gemacht werden, die nicht diagnostischen Inhalt haben, ins- 
besondere also therapeutische Notizen, das kann man bei dem- 
Unterrichte eines Faches, in dessen Namen schon das „Wirken*' 
angedeutet ist, nicht leicht umgehen. 

Innsbruck am 12. September 1875. 

Prof. E. Albert. 
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Abnorme Kopfhaltungen und die ihnen zu Grrunde 

liegenden Krankheiten. 

Als die Gebrüder Weber die Mechanik der physiologischen 
Kopfhaltung untersuchten, gingen sie von der Frage aus, 
wodurch die ruhige Gleichgewichtslage des Kopfes bedingt 
werde. Mit einem sehr schlagenden Versuche haben sie diese 
Frage auch gelöst. Sie schnitten einen Kopf im Gelenke 
zwischen Atlas und dem Hinterhauptsbein ab und stellten ihn 
mit den Gelenksflächen der Hinterhauptskondylen auf die 
Basalfläche eines aufrecht stehenden dünnen Cylinders; der 
Kopf verharrte ruhig in seiner Gleichgewichtslage. Daraus 
folgt, dass es eine Stellung wenigstens gibt, in welcher der 
Kopf ohne Intervenienz von Muskelkräften, ohne Beihilfe von 
Bänderspannung, bloss durch physikalische Verhältnisse des 
Gleichgewichts in Ruhe, und zwar in labilem Gleichgewichte 
gehalten wird. 

Diese Haltung ist diejenige, bei welcher das Gesicht 
gerade aus nach vorne und kaum ein Merkliches nach oben 
sieht. Physikalische Erwägungen ergeben, dass bei dieser 
Stellung des Kopfes der Schwerpunkt desselben ein wenig 



nach vorne vor der Unterstüt e ung liegen muss und dass eine f'^^'^T^^ 
geringe Kraft, die hinter der Unterstützung am Kopfe angreift, \^^^Ä^ 
im Stande ist, den Kopf in der Ruhelage auf seiner Stütze 
zu erhalten, wenn z. B. der Stamm nach vorne geneigt wird. 
AJs eine solche Kraft ist nach H. Meyer der „Tonus der 
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2 I. Vorlesung. 

Nackenmuskulatur*' anzusehen. AVas unter dem Tonus zu 
verstehen sei, ist allerdings eine offene Frage; aber Thatsache 
ist es, dass bei hohen Schwäcliezuständen der Nackenmuskulatur 
der Kopf nach vorne überfällt. Auf der Klinik meines Lehrers* 
V. Dumreicher beobachtete ich ein Mädchen, welchem in Folge 
anstrengenden Nähens der Kopf so weit nach vorne gesunken 
war, dass das Kinn dem Sternum anlag und hier sogar eine 
Decubitusstelle erzeugte. Die Untersuchung ergab keine Ab- 
normitäten an der Halswirbelsäule ; aber die Nackenmuskulatur 
war nahezu vei*schwunden ; die zwei Wülste, die seitwärts der 
Dornfortsätze durch die Nackenmuskulatur gebildet werden, 
waren vollkommen verschwunden. Wenn man den Kopf sanft 
emporliob, so war kein llinderniss vorhanden und nur Furcht 
an der Patientin zu sehen; die Bewegungen des Kopfes und 
der Halswirbelsäule Hessen sich sämmtlich ausführen, und wie 
man den Kopf sich selber überlassen wollte, fühlte man, dass 
er wie eine todte Masse nach vorne überstürzen würde. 
Allmälig brachten wir den Kopf in aufrechte Stellung, w^eil 
beim plötzlichen Aufrichten die Patientin eine schmerzhafte 
Spannung an den Gebilden der vorderen Halsgegend fühlte? 
fixirten dann den Kopf mittelst der Glisson'schen Ilalsschwinge 
auf einem Stützapparate, wendeten Electricität an, und nach 
einiger Zeit war in die Nackenmuskulatur so viel Kraft wieder- 
gekehrt, dass die Patientin selbst den Kopf zu tragen im 
Stande war. Einen ganz analogen Fall behandelte v. Dumreicher 
vor Jahren bei einem hochbetagten Manne, dem in Folge 
allmälig zunehmender Schwäche der Nackenmuakeln der Kopf 
bis aufs Sternum gesunken war. Diese pathologische Erfahrung 
bestätigt direct die obige Annahme von der Wirkung der 
Nackenmuskeln , das einfachste Beispiel der pathologischen 
Kopfhaltung, die an die einfachste physiologische Thatsache 
anknüpft. In der neuesten Zeit ist die Frage nach der Physiologie 
der Kopfhaltung zu einem sehr modernen Thema geworden, 
und es ist kein Zweifel, dass an das höchst interessante Thema 
über die Function der Bogengänge auch interessante patho- 
logische Thatsachen zu knüpfen sein werden, wenn die Unter- 
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suchungen zu einem befriedigenden AbschlülBs kommen werden. 
Wenden wir uns aber zu den häufigen, wichtigen chirurgischen 
Erkrankungen. 

Während die oben geschilderte Krankheit dadurch charak- 
terisirt, dass der Kopf durch Muskelkräfte gar nicht gehalten 
wird, dass er den Wirkungen der Schwere überlassen wird, 
— finden wir das Gegentheil, die starre Kopfhaltung, die 
Unbeweglichkeit des Kopfes bei mehreren Zuständen. 

Ein einfacher Furunkel, der am Nacken sitzt, kann das 
Individuum veranlassen, jede Neigung, jede Drehung des 
Kopfes zu vermeiden, um dem Schmerz zu entgehen; jeder 
andere entzündliche Process an der Oberfläche vermag das- 
selbe. Alte, tiefgreifende Narben können den. Kopf in die 
sonderbarste Stellung fixiren. Aber alle diese Ursachen weiss 
der Kranke selbst. 

Es wird sich also darum handeln. Zustände zu besprechen, 
die complicirterer Art sind und bei denen die Kopfhaltung 
von wesentlicher diagnostischer Bedeutung ist. Es ist von 
vorneherein ersichtlich, dass wir es wieder zumeist mit Zustän- 
den am Halse, namentlich mit Krankheiten der Wirbel zu 
thun haben werden. Wir gruppiren uns diese Zustände in 
klinischer Weise, d. h. zunächst nach dem Anlasse und Ver- 
laufe. Denn eine plötzliche Ursache wird unseren ganzen 
Gedankengang und unsere Untersuchungsweise in eine andere 
Richtung leiten, als bei Zuständen, die sich entweder langsam 
oder spontan entwickeln. 

Nehmen wir also einen chronischen Fall. Ein Individuum 
trage den Kopf schon längere Zeit steif, vermeide jede Drehung 
und Neigung des Kopfes, könne nicht umblicken, ohne sich 
mit dem ganzen Körper umzudrehen. Wie werden Sie die 
Diagnose stellen? 

Von anatomischen Betrachtungen ausgehend, werden Sie 
offenbar an eine Erkrankung der Muskeln, oder der Knochen, 
oder der Gelenke denken. Oder Sie können sich das Schema 
abkürzen und nur an zweierlei denken : an eine Krankheit der 
bewegenden oder der bewegten Organe. Thatsächlich wird diese 
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4 I. Vorlesung. 

Vereinfachung des Schemas auch dem klinischen Bedürfniss 
besser entsprechen. Denn jene so häufige und gefahrliche 
Krankheit der passiven Bewegungsorgane, um welche es sich 
zunächst handelt, — das Pott'sche Uebel, die Wirbelcaries geht 
entweder von den Gelenken der Wirbelsäule aus, oder von 
den Wirbelkörpern; und es ist uns nur selten möglich zu 
sagen, welcher von den beiden Ausgangspunkten im gegebenen 
Falle anzunehmen ist. Wir begnügen uns dann zu sagen, es 
handle sich um Caries, Ostitis oder Periostitis der Halswirbel 
und wissen, dass unter dem einen oder anderen von diesen 
Namen immer derselbe, anatomisch vielgestaltige Process zu 
verstehen sei. Die Annahme, dass bei Erkrankung der Wirbel- 
körper eine kyphotische Stellung der Wirbelsäule, bei Erkran- 
kung der Gelenke eine Torsionsstellung vorhanden ist, hat 
viel für sich, ist aber nicht vollständig vcrificiii;. 

Je nach dem Stadium der Krankheit werden Sie nun 
verschiedene Symptome aufsuchen müssen, um aus der unbe- 
weglichen Haltung des Kopfes auf das Pott'sche Uebel schliessen 
zu können. Diese Zeichen sind folgende: 

1 . Es ist an der einen Seite des Halses eine Auftreibung 
der knöchernen Theile durclizufühlen und zugleich 
Schmerzhaftigkeit auf Druck auf den Knochen wahr- 
zunehmen. Diese dem Gefühle auffällige scheinbare 
Dickenzunahme des Knochens beruht indessen in der 
Wirklichkeit meist auf Schwellung der mit dem knöcher- 
nen Apparate verwachsenen Weichtheile. 

2. Oder es ist die aufgetriebene Partie der Halswirbel- 
säule zugleich länger. Die Folge davon wird die sein, 
dass die kranke Seite convex, die gesunde concav 
werden muss. Die Halswirbelsäule besitzt also eine 
seitliche, bogenförmige Krümmung und der Kopf wird 
zugleich geneigt gehalten. Kam es aber schon zu 
cariöser Zerstörung der Wirbel auf der einen Seite, 
so wird das Entgegengesetzte eintreten können; die 
zerstörte Partie wird kürzer, die Halswirbelsäule auf 
der kranken Seite concav und der Kopf wird starr 



Das Pottasche Uebel. 5 

nach der kranken Seite gehalten. Die kranke Seite 
wird immer diejenige sein, auf welcher die Verbil düng 
der Knochen zu constatiren ist. Im ersten Falle ist 
es die Verdickung und die Schmerzhaftigkeit ; im 
zweiten Falle sind meist schon die Symptome eines 
Abscesses vorhanden, der bei einseitigem Sitze der 
Entzündung auch seitlich sich ausbildet und entweder 
in der seitlichen Halsgegend oberhalb der Clavicula 
zum Vorschein tritt, oder gar durch den grossen Spalt 
im Bindegewebe, der dem Durchtritt der Axillargefässe 
und des Plexus dient, sich in die Achselhöhle er- 
strecken. Da das Pott'sche Uebel auch ausheilen kann, 
werden Sie bei Beurtheilung alter, ausgeheilter Fälle 
die Bedeutung der tief eingezogenen Halsnarben auf 
der verbildeten, ankylotischen Seite der Halswirbel- 
säule würdigen. Sie können sich gleich auch merken, 
dass Narben an der hinteren Rachenwand auch die- 
selbe Bedeutung haben können, da, wie man unlängst 
zusammengestellt hat, nekrotische Stücke der Wirbel 
schon öfter durch den Mund ausgestossen oder ausge- 
zogen worden sind. 

3. In anderen Fällen werden Sie eine Drehung der 
Wirbelsäule constatiren können; die schmerzhafte, 
aufgetriebene Partie tritt zugleich etwas vor und Sie 
können in manchen Fällen vom Rachen aus durch- 
fühlen, wie die Wirbelkörper der einen Seite promi- 
nenter sind, ja mitunter, wie zwischen zwei Wirbel- 
körpern eine kleine Stufe gebildet ist. 

Es ist ganz klar, dass die unter den letzten zwei Punkten 
besprochenen Deformitäten durch Schwellung oder Zerstörung 
hochgradig sein können. Es kann beispielsweise dazu kommen, 
dass der Kopf in einer schiefen Stellung so fixirt wird, dass 
das Kinn selbst auf dem Brustbein ruht. 

4. Oder Sie werden einen schmerzhaften, im weiteren 
Verlaufe gar prominenten Dornfortsatz constatiren — 
ein Zeichen von höchster Wichtigkeit, zugleich ein 



6 I. Vorlesung. 

Beispiel, wie schön und richtig oberflächliche Zeichen 
zur Deutung tieferer Vorgänge verwendet W(»rden 
können. Da das Pott'sche Uebel auch sehr häufig an 
der vorderen Seite der AVirbelkörper unter der Fascia 
longitudinalis anterior entsteht, so wird an der Vorder- 
seite des Wirbels die entzündliclie Zerstörung dos 
Knochens am raschesten erfolgen. Die Last des Kopfes 
wird den Wirbel zumeist an dc^r Vorderseite drücken 
und er gewinnt daher mit der Zeit eine keilförmige 
Gestalt — vorne niedriger, hinten höher. Der nächst 
obere und der nächst niedc^rc^ Wirbel ruhen daher 
auf zwei nach vorne convergirenden Ebenen und es 
muss der Dornfortsatz des kranken Wirbels prominiren. 
Ist der kranke Wirbelkörper vom Rachen aus erreich- 
bar, so wird seine vordere Fläche auf Druck schmerz- 
haft sein. 

5. Im weiteren Verlaufe des soeben erwähnten Falles 
kann es gar zur Bildung eines retropharj^ngealen 
Äbscesses kommen, der sich durch Athem- und 
Schlingbeschwerden andeuten wird und als elastische 
Geschwulst an der hinteren Rachenwand auch gut 
gefühlt werden kann. 

G. Es untei^stützen auch entferntere Erscheinungen die 
Diagnose. An den Austrittsstellen der Rückenmarks- 
nerven wird die Entzündung der Umgebung auch auf 
die Nerven einen Einfluss haben, theils durch den 
Druck der Geschwulst, theils durch Hinübergreifen 
des Processes auf die Nerven selbst. Es wird also zu 
Störungen im Bereiche der Nerven kommen. Die 
Erfahrung hat gezeigt, dass diese Störungen höchst 
selten motorischer Natur sind ; meist sind es Neuralgien, 
und zwar Occipitalneuralgien oder Cervicalneuralgien 
beim Sitze der Krankheit in den oberen, Brachial- 
neuralgien beim Sitze in den unteren Halswirbeln. 

Noch andere entfernte diagnostische Momente werden 
Sie kennen lernen, w^enn es sich um die Krankheiten der 
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Wirbelsäule im Allgemeinen handeln wird. Die aufgezählten 
Symptome werden Ihnen aber hinreichende Anhaltspunkte 
geben, um sagen zu können, das knöcherne Gerüste der Hals- 
wirbelsäule sei erkrankt. Es ist gerathen, diese Symptome 
noch zu gruppiren. Sie betreffen : die Haltung des Kopfes, die 
Unbeweglichkeit der Halswirbel gegen einander, die Deformität 
(Auftreibung oder Vorbildung, Prominenz des Dornfcrtsatzes, 
Convexität, Torsion), das Entzündungsprodukt (Abscesse), den 
Schmerz, und es ist klar, dass dieses Schema genau dasjenige 
ist, nach welchem Sie auch die Symptome der öelenkskrank- 
heiten gruppiren. Wo mehrere Symptome dieser Reihe vor- 
handen sind, kann über die Krankheit kein Zweifel auftauchen. 
Es fragt sich nur, ob man auch im Stande ist, die Krankheit 
zeitlich genug zu entdecken. In dieser Beziehung werden 
zwei Symptome von hervorragendster Bedeutung sein: die 
steife Haltung des Kopfes und die Schmerzhaft igkeit eines 
einzigen Wirbels. Bei anämischen Kindern, bei skrophulösen 
und tuberkulösen Personen jenseits des Kindesalters wird das 
spontane, allmälig an Intensität zunehmende Auftreten dieser 
zwei Symptome für Sie ein verständlicher Wink sein. 

Eine ganz eigenthümliche Haltung des Kopfes tritt bei 
jener Erkrankung auf, welche Leyden als Rust'sche Krankheit 
zu benennen vorgeschlagen hat. Diese Erkrankung ist nur ein 
specieller Fall des Pott'schen Uebels, es ist die Caries der 
obersten Halswirbel, ganz besonders jene Caries, die primär 
in dem Gelenke zwischen Atlas und Processus odontoideus 
auftritt. Der Verfasser der „Arthrokakologie", der hochverdiente 
Rust hat diese Erkrankung sehr anziehend geschildert und es 
verdient diese Krankheit irgend eine specielle Bezeichnung, 
nicht nur, weil die cariöse Zerstörung der Wirbelsäule in der 
Nähe der lebenswichtigen Centra des Rückenmarks die höchsten 
Gefahren bringt, sondern auch weil die Symptome der Krank- 
heit höchst interessant sind und eine Diagnose mit höchster 
Wahrscheinlichkeit zulassen. Da die Drehbewegung des Kopfes 
derart geschieht, dass der Atlas mit dem auf ihm ruhenden 
Kopfe sich um den vertikal stehenden Zahnfortsatz des zweiten 
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Halswirbels in horizontaler Ebene hin und her bewegt, so ist 
es klar, dass bei Entzündung dieses Gelenkes die drehende 
Bewegung des Kopfes vollständig aufgehoben sein wird. Die 
nickende Bewegung des Kopfes findet aber in dem Ghelenke 
zwischen Atlas und Hinterhaupt statt; diese wird wenigstens 
nicht vollständig aufgehoben sein. Die Unmögli chkeit der Dreh- 
bewegung neben der gleichzeitigen Möglichkeit Nickbeweguggen 
auszu£iULren,-'ist also der eine diagnostische \yink.. Den zweiten 
gibt der Patient selbst durch seine Kopfhaltung. Er hält den 
Kopf — mit den Händen, sobald er aus der sitzenden in 
die liegende Stellung übergeht, und umgekehrt; ja, manche 
Kranke heben den Kopf bei ihren Haaren, wenn sie sich auf- 
richten. In unerklärlicher Weise ahnen sie, oder suchen sie 
wenigstens unbewusst die Gefahr zu vermeiden, welche eine 
plötzliche Bewegung hervorbringen könnte. Schliesslich gehen 
aber doch die meisten plötzlich daran zu Grunde, dass der 
Zahnfortsatz luxirt oder abbricht und das Rückenmark sofort 
zerquetscht. Ein wichtiger prognostischer Wink, wenn Sie aus 
den gegebenen Symptomen auf diesen Sitz der Krankheit 
schliessen. Äeussere Symptome sind wegen der tiefen Lage 
der Theile nicht vorhanden. Leyden hat constatirt, dass das- 
selbe Krankheitsbild vorhanden ist, wenn der Processus odon- 
toideus von Carcinom ergriflfen ist, wie ja nicht anders zu 
erwarten, nur lassen die Schmerzen in der Ruhelage nicht nach. 
Hiemit hätten wir die Krankheiten der Knochen be- 
sprochen, welche zu einer abnormen Kopfhaltung führen. Es 
ist einleuchtend, dass auch Neubildungen, die von den Knochen 
der Wirbelsäule ausgehen, abnorme Kopfstellungen erzeugen 
können; dann hat aber die ganze Untersuchung andere Ge- 
sichtspunkte und die anderweitigen Merkmale sind so klar, 
dass die Kopfhaltung erst in weiterer Instanz zur Berücksich- 
tigung kommt. Wenn wir zu den bewegenden Apparaten über- 
gehen, so wird uns vor Allem eine Erwartung plausibel er- 
scheinen. Wir werden nämlich von vornherein annehmen, dass 
bei der Contractur eines Muskels keine Unbeweglichkeit 
des Kopfes und der Halswirbelsäule vorhanden sein wird, 
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sondern nur eine ganz bestimmte Bewegungsbeschränkung. 
Denken wir uns einen Sternocleidomastoideus contract, so wird 
ein bestimmter Widerstand jenen Bewegungen entgegengesetzt, 
bei welchen die Insertionspunkte des contrahirten Muskels von 
einander entfernt werden müssten. Nach den übrigen Richtun- 
gen werden die Bewegungen frei bleiben. Diese Anschauung 
ist die leitende, wenn man prüft, ob das Hinderniss im Muskel 
liegt oder anderwärts. Von allen Muskelerkrankungen, die eine 
bestimmte pathologische Kopfstellung erzeugen, ist eben die 
Contractur des Kopfnickers die häufigste und interessanteste. 
Man denkt auch bei dem Namen Caput obstipum, Torticollis 
in erster Linie an diesen Zustand. Die Wirkung des Kopf-/ 
nickers ist bei einseitiger Contraction die, dass er den Kopfl 
nach seiner Seite neigt und nach der entgegengesetzten dreht.l 
Bei Contractur desselben wird daher das Ohr der kranken i 
Seite gegen die Schulter genähert , während das Kinn der | 
gesunden Schulter zugedreht erscheint. Endlich senkt sich das 
Hinterhaupt etwas tiefer. Die übrigen Symptome dieser Krankheit 
vorausgesetzt, wird es sich in differential diagnostischer Beziehung 
nur darum handeln, in einem gegebenen Falle zu entscheiden, 
ob die Contractur des Muskels das primäre oder secundare 
Uebel ist. Denn auch die Pott'sche Krankheit kann ein ganz 
ähnliches Bild hervorrufen, wenn sie mit einer akoliotischen 
Verbiegung der Halswirbelsäule ausgeheilt ist. Dann springt 
der Kopfnicker, dessen Insertionspunkte einander lange Zeit 
genähert waren, ebenso als harter Strang hervor; er ist auch 
wirklich in Contractur, d. h. verkürzt, und wir finden Beispiele, 
dass diese secundare Contractur zur Tenotomie des Muskels 
Veranlassung gab, um dann orthopädisch die Verkrümmung 
der Wirbelsäule zu beseitigen. In einzelnen solcher Fälle kann 
der blosse Anblick Sie auf die richtige Spur leiten. Ist bei 
starr vorspringendem Sternocleidomastoideus der Kopf zwar 
nach derselben Seite geneigt, aber nicht nach der entgegen- 
gesetzten gedreht, so wird Ihnen sofort der Gedanke aufkom- 
men, dass es sich um keine primäre Contractur handelt und 
Sie werden durch Untersuchen der Wirbelsäule auf ihre 
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Difformität und auf die Art der Bewegungsbeschränkung Ihre 
Vermuthung erhärten. Diese Momente und die Anamnese — die 
primäre Contractur des Kopfnickei's ist angeboren — werden 
Ihnen immer Aufklärung bringen. 

Ein anderer Zweifel kann aufkommen, wenn eine Con- 
tractur des Sternocleidomastoideus im späteren Alter erworben 
wird. Sie würden wol auf ein Leiden der llalswirbelsäule 
schliessen und es ist ganz richtig, dass es Fälle von Spondy- 
litis deformans — analog dem Malum coxae — gibt, bei 
welchen eine Schiefheit des Halses eintritt. Sie finden dann 
eine Schmerzhaftigkeit der Gelenke an der llalswirbelsäule, 
eine Auftreibung der Gelenkfortsätze und oft ein Knacken bei 
Bewegungen. Doch könnten Sie von einer älteren Dame ge=- 
täuscht werden. Es kommt Krampf und Contractur des Kopf- 
nickers auch bei Hysterie vor und die Kranke gibt beim 
Untersuchen Schmerz an den Halswirbeln an. In solchen Fällen 
besteht aber ein Missverhältniss zwischen der hochgradigen 
Contractur und der geringen, wechselnden Schmerzhaftigkeit 
an der gar nicht difformen, nur schief gestellten Wirbelsäule, 
und es sind noch andere hysterische Zeichen aufzufinden. 

Die Principien, nach welchen Sie überhaupt die Con- 
tracturen und Krämpfe der Muskeln unterscheiden, sind klar; 
sie folgen ja aus der physiologischen Wirkung der Muskeln. 
Obwol die Mehrzahl der Fälle eigentlich der neueren AVissen- 
Schaft der Neuropathologie anheimfällt, so will ich Sie nur 
beispielsweise an einige solche Formen erinnern. Das Erkennen 
des Sitzes ist immer erleichtert durch die straffe Spannung 
des contracten Muskels. Bei Contractur des Cucullaris ist der 
Kopf nach der kranken Seite und nach hinten geneigt, die 
Schulter etwas gehoben und nach innen gezogen. Beim toni- 
schen Krampf des Splenius capitis ist der Kopf ebenfalls nach 
der kranken Seite und nach hinten geneigt und das Kinn 
der Schulter derselben Seite genähert. Beim Krämpfe beider 
Sternocleidomastoidei ist der Kopf gegen die Brust gesenkt, 
beim Krampf der tiefen Nackenmuskeln nach hinten gebeugt. 
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Gegenüber den soeben besprochenen Zuständen finden 
wir eine abnorme starre Kopfhaltung noch in einer anderen 
Gruppe von Krankheiten. Klinisch ist diese andere Gruppe 
charakterisirt durch das plötzliche Auftreten der Ab- 
normität. Sie können schon vermuthen, dass es sich hier um 
Verletzungen handelt, also um Contusionen, Luxationen, Prac- 
turen an den Halswirbeln. Nebstdem gehört hieher der acute 
Rheumatismus der Halsmuskeln. So verschieden Rheuma und 
Trauma sind, so kommen sie hier gemeinschaftlich in Betracht, 
und zwar nicht nur des plötzlichen Auftretens wegen, sondern 
auch darum, weil der Ausbruch jener schmerzhaften Muskel- 
spannung, die wir als Rheumatismus bezeichnen, oft mit einem 
Trauma geringen Grades zusammenfällt. Bei Dupuytren finden 
sie eine charakteristische Hinweisung darauf. Er bemerkt, dass 
der sogenannte rheumatische Lendenschmerz oft in dem 
Momente auftritt, wo das betroffene Individuum etwa rasch 
in einen Wagen hineinsteigt und dass die Plötzlichkeit im 
Auftreten der Schmerzen nach dieser heftigeren Bewegung 
dem Kranken im ersten Momente der schmerzhaften Ueber- 
raschung die Vorstellung erweckt, er sei von rücklings mit 
einem Dolche gestochen worden. 

In der That werden Sie in Ihrer Praxis finden, dass 
eine rasche Umwendung mit dem Kopfe in einem Falle den 
Ausbruch rheumatischer Schmerzen bedingt, im anderen Falle 
eine Luxation der Halswirbel hervorbringt. Ja, Dupuytren 
bemerkt, dass von 100 vorgeblichen Luxationen der Hals- 
wirbelsäule 90 Fälle nichts anderes sind als Rheumatismus 
der Halsmuskulatur. Jene obige klinische Betrachtungsweise, 
welche die Traumen und den Rheumatismus in diagnostischer 
Rücksicht zusammenstellt, hat also ihre Berechtigung. 

An welche Anhaltspunkte hält sich also der Arzt, um 
zwischen den genannten Zufällen zu unterscheiden? 

Das deutlichste Bild gewährt eine Luxation der Hals- 
wirbel. Es sind beiderseitige und einseitige beobachtet worden. 
Da die Gelenkverbindung zwischen den auf- und absteigenden 
Fortsätzen der Halswirbel in einer von unten und hinten nach 
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vorne und oben geneigten Flüche stattfindet, 80 muss die 
Gewalt den oberen (verrenkten) Wirbel auf dieser schiefen 
Fläche von unten hinauf bewegen und über den höchsten, 
zugleich vordersten Punkt der öelenkfläche des unteren Wir- 
bels hinüberheben, worauf dann die verrenkte Partie nach 
vorne hinüberinitscht. In zwei derai*tigen, von Ph. v. Walter 
beobachteten Fällen stellte sich der Kopf so, dass er den 
Raum zwischen den beiden Schultern berührte. Es ist klar, 
dass diese Verletzung Zerreiasungen der übrigen Befestigungen 
der Wirbel untereinander und eine solche Verengung des 
Rückgratkanals voraussetzt, dass sich in Folge der Rücken- 
marksquetschungen Parese des darunter liegenden Körper- 
abschnittes einstellt. Diagnosticirt wird diese Verletzung aus 
der Unterbrechung der Reihe der Querfortsätze, indem man 
nachweist, dass oberhalb einer bestimmten Stelle die Reihe 
der Querfortsätze vor der Reihe der darunter liegenden steht. 
Um uns das Bild einer einseitigen Luxation zu con- 
struiren, halten wir uns gegenwärtig, dass während die Gelenk- 
fläche des absteigenden Fortsatzes des einen Wirbels auf der 
Fläche des aufsteigen^den Fortsatzes des darunterliegenden bei 
Rotationsbewegungen linkerseits hinaufgeht , sie rechterseits 
heruntergehen muss. Wird die Bewegung über das physiolo- 
gische Mass hinaus geführt, so kann — um in dem Beispiele 
fortzufahren — linkerseits der absteigende Querfortsatz des 
oberen Wirbels über den aufsteigenden des unteren hinüber- 
springen und dann ist eine complete Luxation fertig. Riebet 
hat solche Fälle durch Nekroskopie verificirt. Es war bei dem 
einen Falle das Gesicht nach rechts gedreht, das Kinn ruhte 
fast auf der rechten Clavicula; die Wirbelsäule war oberhalb 
der verletzten Stelle nach hinten convex gestaltet. Diagnostisch 
entscheidend ist der Nachweis der Continuitätstrennung der 
Reihe der Querfortsätze und es ist klar, dass man bei Unter- 
suchung der Wirbelkörper vom Rachen aus wird constatiren 
können, wie die oberhalb der Luxation gelegenen Wirbel vor 
den unteren und quer gestellt sind. Dass auch hier Erschei- 
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nungen der Rückenmarksquetschung vorhanden sind, ist sehr 
begreiflich. 

In differentialdiagnostischer Beziehung wichtig sind aber 
jene Fälle, bei welchen der verrenkte Wirbel auf der Spitze 
des aufsteigenden Portsatzes seines nächst unteren Nachbars 
aufspiesst — eine sogenannte unvollkommene Luxation der 
einen Seite. Ich sah einen solchen Fall bei Schuh und einen 
bei V. Dumreicher, den ersteren noch als Student. Der Fall 
betraf die Köchin eines berühmten Physiologen, welche sich 
diese unvollkommene Verrenkung an einem Morgen durch 
plötzliches Umdrehen des Kopfes im Bette zuzog. Der Kopf 
war nach rechts geneigt und gedreht; die rechte Seite der 
Halswirbelsäule concav, die linke convex, Hals und Kopf voll- 
kommen unbeweglich; auf dem höchsten Punkte der Con- 
vexität linkerseits war eine schmerzhafte Stelle an den Quer- 
fortsätzen; die Muskeln der concaven Seite waren nicht ge- 
spannt; ausstrahlende Schmerzen längs des Plexus brachialis. 
Schuh nahm die Einrichtung vor und sie gelang sofort. Die 
peripheren Erscheinungen sind in anderen Fällen anderer Art, 
es kommt z. B. zu vasomotorischen Störungen, indem die eine 
Kopfhälfto lebhaft geröthet und wärmer erscheint. Interessant 
ist es nun, mit diesem Falle von Schuh, der alle diagnostischen 
Merkmale enthält, folgenden Fall von Dupuytren zu vergleichen 
Ein 15-jähriger Bursche hatte beim Wechseln der Wäsche 
eine heftige Bewegung gemacht, wonach er in der Nacken- 
gegend sogleich einen starken Schmerz empfand und ein deut- 
liches Krachen hörte. Sein Kopf neigte sich zur linken Seite, 
verblieb in dieser Stellung und war keiner Bewegung fähig. 
Die Aerzte diagnosticirten eine unvollkommene Verrenkung 
und schickten den Kranken zu Dupuytren. Dieser fand den 
Kopf stark nach der linken Seite gebeugt, die Dornfortsätze 
der ersten Wirbel hervorspringend, der Hals auf der entgegen- 
gesetzten Seite abgerundet; der Kranke hatte hier heftige 
Schmerzen, die noch stärker wurden, wenn er den Kopf in 
die Höhe richten wollte. Er beklagte sich ferner über eine 
Taubheit, ein Stechen in der rechten Schulter, dem Arm der- 
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selben Seite ; konnte nicht gut schlingen und den Kopf weder 
drehen noch beugen. Die grosse Zahl von Aerzten und 
Studenten, welche der Klinik beiwohnten, theilten die Annahme 
der Luxation. Anders Dupuytren. Er diagnosticirte einen 
Rhieumatismus der Halsmuskeln und Hess auf der linken Seite 
des Halses blutige Schröpfköpfe setzen. 

Schon der andere Morgen zeigte die Richtigkeit der 
Diagnose; denn der Zustand des Kranken war so gebessert, 
dass man an die früheren Symptome nicht hätte glauben 
können, wenn man sie nicht gesehen hätte. Die Beweglichkeit 
der Halswirbelsäule war hergestellt. Wie hat aber Dupuytren 
seine Diagnose motivirt? In den Legons orales, aus denen 
dieser Fall entnommen ist, steht eine sonderbare Motivirung. 
Dupuytren sagte : „Bei diesem jungen Menschen vermuthe ich 
desshalb eine rheumatische Ursache, weil er als Bursche in 
einer Weinhandlung alle Tage in den Keller gehen und 
daselbst bleiben muss, und weil er mehrmals rheumatische 
Schmerzen gehabt hat.^ Der ausserordentlich streng denkende 
Dupuytren hat offenbar seinen yorstellungsgang nicht gut 
genug reproducirt. Der Kranke bot in den Erscheinungen eine 
Incongruenz mit dem Bilde der Luxation ; das nahm Dupuytren 
sofort wahr, eine Luxation war es nicht; für das andere, für 
Rheumatismus sprachen positive Momente. Was war es denn 
aber, was die Incongruenz bewirkte ? Möglicherweise der Grad 
der falschen Stellung, also bloss ein quantitatives Merkmal, 
und damit ist Ihnen nicht geholfen. Möglicherweise war es 
aber ein Merkmal, welches in dem Luxationsfalle von Schuh 
mit den Worten hervorgehoben wurde: Die Muskeln der con- 
caven Seite nicht gespannt. Vielleicht waren die Muskeln der 
kranken Seite in dem Dupuytren'schen Falle ja gespannt und 
der grosse Kliniker vergass es hervorzuheben. Für Sie bleibe | 
wichtig die Lehre, dass bei der incompleten einseitigen Luxation I 
die Muskulatur der concaven Seite erschlafft ist. Ist sie straff 
gespannt, dann liegt die Luxation nicht vor. Für alle Fälle 
bleibt Ihnen noch ein Merkmal. Wenn Sie den Kranken 
narkotisiren , dann bleibt bei der Luxation die Bewegungs- 
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bescliränkuiig, solange Sic nicht einrichten, während bei Rheuma i 
freie Beweglichkeit erscheint. Es könnte aber ein Fall vor- ' 
kommen, wo die rheumatisch erkrankten Muskeln nicht so 
auffallend gespannt wären, dass Sie sich trauen würden, eine 
Entscheidung zu treffen. Dann untersuchen Sie auf Schmerz- 
haftigkeit. Bei der Luxation ist der schmerzhafte Punkt an 
der höchsten Convexität; bei Rheumatismus müsstcn 4io Mus- 
keln der concaven Halsseite schmerzhaft sein. 

So erfreulich es ist, zu wissen, wie man die Diagnose 
einer llalswirbelluxation stellt, so wenig befriedigend sind 
unsere Kenntnisse über die Symptome bei den Practuren der- 
selben. Es niuss ein ganz günstiger Zufall sein, wenn man 
die Beweglichkeit eines Wirbelstückes entdeckt. In einem 
anderen Falle wird die Diagnose vielleicht leicht möglich sein, 
wenn sich an der gebrochenen Wirbelsäule eine so eigen- 
thümliche Difformität zeigt, dass sie nur durch Zerbrechen 
gew^issor Theile des Wirbelsystems erklärt werden kann. Nur 
ein Merkmal pflegt bei Brüchen der Wirbelsäule aufzufallen, 
— der Sanienerguss beim Manne im Momente der Verletzung. 
Man glaube aber nicht, dass das allgemeine Merkmal der 
Fracturen — die abnorme Beweglichkeit — hier zu finden 
ist. Wol am Kadaver, aber am Lebenden ist in der Regel 
eine starre Haltung vorhanden. 

Bezüglich der Contusionen merken Sie sich einen Fall 
von Stromeyer, der Ihnen die Diagnose klar macht. Es han- 
delte sich um eine Contusion, bei welcher der Kopf so stark 
nach hinten gehalten wurde, dass man an eine doppelseitige 
Luxation — wie die von Walther — glauben konnte. Eine 
ausgesprochene krankhafte Muskelspannung im Nacken erleich- 
terte die Diagnose und nach 24 Stunden war die Beweglich- 
keit wieder hergestellt. 

Demselben Autor verdanken wir das Beispiel einer 
anderen Verletzung. Es ist das ein Fall von Zerreissung der 
Bänder zwischen dem fünften und sechsten Halswirbel, die 
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bei der Nekroskopie entdeckt wurde. Während des Lebens 
war der Hals nach jeder Richtung sehr mühsam beweglich. 

Von einer ganz besonderen Kopfhaltung sprechen Guerin 
und Stromeyer. Bei schwächlichen Kindern soll auf ein leichtes 
Trauma der Kopf eine Stellung einnehmen, bei welcher er 
auf eine Seite sinkt und sich nach der entgegengesetzten 
dreht. Man kann ihn sehr leicht in die normale Stellung 
bringen, aber er sinkt wieder zurück. Da keine Muskelspan- 
nung wahrzunehmen ist, so kann man keinen Krampf an- 
nehmen ; da die anderen Halsmuskeln kräftig agiren, so besteht 
keine Lähmung. Die beiden Autoren nehmen daher eine 
atonische Subluxation zwischen Atlas und Epistropheus an. 
Ich habe derlei nicht gesehen. 

Ich schliesse diesen Absatz mit der Mittheilung eines 
interessanten Falles von A. Cooper, der zu unserem Thema 
in nächster Beziehung steht. Als Cooper bei Cline war, erhielt 
ein Mädchen einen heftigen Schlag auf den Nacken, wonach 
sie bei jedem Versuche, über sich zu blicken, genöthigt war, 
ihre Hände an den Kopf zu legen und denselben nach und 
nach gegen den Gegenstand hin zu erheben. Wenn sie nach 
einem unter ihr befindlichen Gegenstande sehen wollte, so 
legte sie ihre Hände unter ihr Kinn und führte damit den 
Kopf herunter. Stiess ein anderes Kind im Spielen gegen sie 
an, so brachte diese Erschütterung unangenehme Empfindungen 
hervor und sie lief an einen Tisch, oder an eine andere Stelle, 
wo sie ihren Kopf auflegen und ihr Kinn mit den Händen 
unterstützen konnte, bis die durch den Stoss erzeugte Auf- 
regung vorüber war. Das Kind lebte zwölf Monate nach der 
Verletzung. Bei der Section fand Cline den Atlas quer durch- 
gebrochen, aber keine Verschiebung. Bei dem Versuche, den 
Kopf zu erheben, verliess der zahnförmige Fortsatz seine 
natürliche Lage und zog einen Theil des Atlas zurück; wenn 
sich der Kopf nach vorn neigte, so wurde das Bückenmark 
gedrückt. Dieser Fall completirt also die Ursachen jener 
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[ charakteristischen Kopfhaltung, die wir bei dem Rust'schen 

• Uebel kennen gelernt haben. 

Ausser den angeführten Eopfstellungen gibt es noch 
andere Formen derselben , welche man nicht übersehen soll, 
die aber zu differentialdiagnostischen Zwecken nicht verwendet 
zu werden pflegen. Wenn bei hochgradiger Skoliose der Brust- 
wirbelsäule der Kopf schirf steht, so ist es eine natürliche 
Folge der statischen Verhältnisse, ebenso wie wenn derbe, 
schwere Geschwülste am Kopfe selbst den Patienten zwingen, 
den Kopf nach der entgegengesetzten Richtung zu wenden, 
um das Gleichgewicht zu erhalten. Es ist femer ein sehr be- 
greiflicher, aber diagnostisch nicht weiter wichtiger Umstand, 
wenn ein Patient mit frisch verrenktem Oberarme den Kopf 
nach der verletzten Seite neigt, um dem Schmerze zu ent- 
gehen. Solche zahlreiche Kopfstellungen werden Sie also nicht 
diagnostisch verwerthen, aber durch die Aufmerksamkeit, die 
Sie der Kopfhaltung des Patienten zuwenden, werden Sie 
veranlasst, bei dem Patienten nach einer Ursache zu forschen 
und werden oft Krankheiten entdecken, die er Ihnen mitzu- 
theilen vergass oder nicht die Einsicht hatte. In anderen 
Fällen wird die Berücksichtigung der Kopfhaltung ihrer Unter- 
suchung sofort eine bestimmte Richtung ertheilen. Ein drastisches 
Beispiel davon erlebte ich selbst. Als ich einmal in Wien 
meinen Lehrer v. Dumreicher supplirte, wurde mir gemeldet, 
dass man ein Kind hereintrage, an welchem die Tracheotomie 
vorzunehmen sei. Ich unterbrach sogleich die Vorlesung, das 
Kind wurde hereingebracht und zeigte in seinem Athmen 
wirklich die Erscheinungen einer Stenose der Luftwege in 
höchst bedeutendem Grade. An Croup zu denken, wäre das 
Natürlichste gewesen. Aber das Kind hielt den Kopf nicht 
nach rückwärts gestreckt, wie die croupkranken Kinder, son- 
dern nach vorne gebeugt und bewegte ihn nicht im mindesten. 
Dieser Umstand und das blasse Aussehen des Kindes erweckten 
in mir beim ersten Anblicke den Gedanken, dass hier Caries 
der Halswirbel und ein Retropharyngealabscess vorliege, der 
die Ursache der Athemnoth sei. Rasch griff ich in den Nacken 

Albert Diagnost. d. chirarg. Krankh. 2 
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und fand einen prominenten Dornfortsatz. Nun ging ich mit 
den Fingern der linken Hand in den Rachen, fand wirklich 
eine elastiÄche Vorwölbung der hinteren Rachenwand, führte 
mit der rechten Hand ein Tenotom ein und schlitzte den 
Abscess. Das Ganze war das Werk weniger Sekunden. Die 
Athemnoth nahm rasch ab und ich konnte nun mein Handeln 
den Zuhörern gegenüber motiviren. 



IL Vorlesung. 



Yerletzungen des Schädels, des Hirns und ihre 

primären Folgen. 

Es ist zu allen Zeiten als eine höchst merkwürdige 
Thatsache hervorgehoben worden, welchen unberechenbaren 
Verlauf die Verletzungen am Schädel nehmen. Gewaltige 
penetrirende Verletzunjgen mit^ Zermalmung ganzer Gehirn- 
theile können heilen, und das oft ohne dauernden Nachtheil 
für die Functionen des Körpers; und auf der anderen Seite 
kann ein Schlag auf den Kopf, der den Betroffenen gar nicht 
niederwirft, der eine kleine Suffusion der weichen Schädel- 
decken hervorbringt, nach einiger Zeit zur Meningitis mit 
lethalem Ausgange führen. Daher enthalten alle Werke über 
Chirurgie an der betreffenden Stelle die Warnung, dass der 
Arzt es mit der Prognose bei Schädelverletzungen ja nicht 
leicht nehme, und Sie sehen auf der Klinik, mit welchen 
Ueberredungskünsten wir die Kranken im Spitale zurückhalten, 
wenn sie eine auch noch so geringe Verletzung am Schädel 
erlitten haben. Auch Ihnen soll es immer zur Richtschnur 
dienen, bei jeder Kopfverletzung zunächst zu fragen, ob das 
Gehirn und seine Häute gelitten haben, oder ob für dieselben 
nach der Natur der Verletzung bald oder später zu fürchten 
sei. Deqenige Arzt, der bei Kopfverletzten sofort nach' dem 
Pulse greift, und diess auch jeden Tag weiter thut, wird seine | 
Vorsicht nie bereuen, 

2* 
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Darum fangen wir, diesem Gedankengange Rechnung 
tragend, nicht mit der lokalen Untersuchung der Verletzung 
an, auch nicht mit der wichtigen Frage, ob die Verletzung 
penetrirend sei oder nicht, sondern mit der Diagnose jener 
krankhaften Zustände des Gehirn» und seiner Häute, die als 
Folgen einer Verletzung des Schädels auftreten können. Wir 
setzen dabei zunächst den Fall, dass die Haut unverletzt sei, 
so dass wir die Diagnose nicht durch Augenschein, sondern 
durch Combination entfernter Merkmale zu stellen hätten, und 
besprechen zunächst den häufigen Fall der Commotio cerebri. 
In früherer Zeit nahm man an, die Erschütterung des Gehirns 
bestehe in einer raschen Verschiebung seiner kleinsten Theilchen. 
Genaue anatomische Untersuchungen und experimentelle Er- 
fahrungen führten zu dem Versuche einer anderen Erklärung 
jenes Symptomencomplexes, aus welchem auf „Gehirnerschüt- 

Iterung** diagnosticirt zu werden pflegt. Heutzutage nimmt 
man an, dass es eine vasomotorische Erscheinung sei; eine 
rasche, reflektorische Verlangsamung der Blutcirculation im 
Gehirne und mithin eine rasch herbeigeführte Herabsetzung 
seiner Ernährung. Dem Grade der Gewaltwirkung entsprechend, 
kommen • auch verschiedene Abstufungen der Symptome vor. 
Der allergeringste Grad ist eine Betäubung. Dem Verletzten 
vergeht Hören, Sehen, Denken , er fallt nieder und* erwacht 
bald aus seiner Bewusstlosigkeit. Ein leichter Schwindel, 
Sausen und Klingen vor den Ohren, Muskelschwäche bleibt 
einige Stunden zurück und der Zustand kehrt zur Norm 
zurück. In anderen Fällen tritt sofort auch Erbreche n ein, 
ohne dass die übrigen Erscheinungen nothwendiger Weise 
von längerer Dauer sein müssten, aber immerhin deutet das 
Erbrechen schon auf einen höheren Grad des Leidens, und 
wenn es nicht nur unmittelbar nach der Verletzung auftritt, 
sondern auch in den nächsten Stunden sich wiederholt, dann 
ist die Erschütterung jedenfalls eine schwere und es tritt 
gleichzeitig eine Reihe von anderen Symptomen hinzu, welche 
allerdings schon an und für sich die Schwere des Leidens 
bekunden. Der Kranke blieb nämlich längere Zeit vollkommen 
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bewusstlos, der Arzt trifft ihn noch in QojaatäBfiifi Zustande. 
80 dass seine Muskeln vollständig gelähmt, erscheinen und auf 
Sinnenreize keine Reaction sich zeigt, oder es ist ein soporöser 
Zustand da, aus welchem der Kranke nur für Augenblicke 
zu erwecken ist. Der Körper ist blass, kühl ; die Respiration 
sch wach, oberfläch lich ; d er Puls klein , unregelmäsMg , meist 
schon verlangsamt. Auf diesen Zustand folgt allmälij^ eine 
Erholung, der Körper wird warm, die Respiration tiefer, der 
Puls voller, das Gesicht geröthet, das Bewusstsein und die 
Motilität kehrt wieder und der Kranke wird im Gegensatz 
zum blassen Aussehen im ersten Stadium eher geröthet. Ein 
Symptom bleibt nun im Vordergrund, oft Tage lang; es ist 
die Veriang samung des Pulses, d er bis auf 40 Schläge zurück- 
gehen kann und dabei voll und hart ist. Mit seiner Rückkehr 
zur normalen Frequenz vergehen auch noch die anderen 
Symptome, der Kopfschmerz zumal, das Ohrensausen, die 
Schläfrigkeit und träge Sprache des Kranken. 

Das Charakteristische der Hirnerschütterung liegt also 
vornehmlich in dem vorübergehenden Zustande der' 
Depression. Treten Reizungserscheinungen ein, oder steigert 
sich die Depression, so hat man es mit keiner .Commotio 
cerebri allein zu thun, sondern mit einer anderen Laesion des 
Gehirnes. Welcher Art sie ist, das kann aus der Combination 
des allgemeinen und lokalen Befundes beiläufig nach folgenden 
Anhaltspunkten bestimmt werden. 

Das Gehirn kann von einem diffusen Krankheitsvor- 
gange ergriffen sein, oder lokale Laesionen erlitten haben. 
Der diffuse Vorgang, der hier gemeint ist, der seit jeher und 
in verschiedenem Sinne angenommene Gehirndruck beruht 
eigentlich darauf, dass der Circulation des Blutes im Gehirne 
abnorm grosse Widerstände gesetzt werden. Es ist also noth- 
wendig, dass die Erscheinungen der Hirnerschütterung, wie 
sie in der ersten Zeit nach der Verletzune: kommen — Be- p . 

wusstlosigkeit , Erbrechen , Pulsverlajogsamung, Y.^.^][§Pgsaxaung U*f6,f 
d er Respirati on — in den Symptomen des Hirndruckes dauernd 
enthalten sind, nur kommt bei letzterem noch etwas hinzu. 



> r 
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Wenn man bei Individuen, die an Hernia cerebri leiden, 
die Bruchgeschwulst comprimirt, so dass der Inhalt des Schädel- 
gehäuses vermehrt und mithin der intracranielle Druck ge- 
steigert wird, so bemerkt man nebst einigen convulsivischen 
Bewegungen ein Versinken in Sopor. Bergmann sah aber 
auch ganz ausgesprochene Convulsionen. Die Experimente, die 
an Thieren angestellt wurden, zeigen auch, dass in Folge des 
künstlich gesteigerten Druckes Krämpfe eintreten, und diese 
wären mitbin das erste wesentliche Merkmal, welches der 
Gehirndruck vor der Erschütterung voraus hat. Das zweite Merk- 
mal sind die Lähmungen . Ein ausserordentlich belehrendes 
Beispiel führt dafür A. Cooper an. Ein Matrose stürzte von 
einer Segelstange herab und war besinnungslos, als man ihn 
aufhob. Vierzehn Monate lang lag er regungslos im Bette mit 
gestrecktem Arm, als ihn Cline sah, mit regelmässigem Puls 
und mit nicht besonders beschwerlichem Athem. Wenn er 
Nahrung bedurfte, bewegte er seine Lippen und die Zunge. 
Cline fand eine deutliche Depression des Schädels an einer 
Stelle, trepanirte und hob das eingebrochene Knochenstück 
heraus. Die Operation war um 1 Uhr Nachmittags vorgenom- 
men, und als A. Cooper um 4 Uhr durch das Spital ging, 
fand er den Kranken sitzend und beim Bewusstsein. Nach 
vier Tagen konnte er aus dem Bette aufstehen und fing an 
zu sprechen. Er erinnerte sich an seine vorausgegangenen 
Schicksale, aber von jener Zeit bis zur Operation hatte sein 
Geist gar keine Erinnerung. Er hatte so zu sagen aus dem 
Becher der Lethe getrunken, bemerkt A. Cooper. Dieses 
Beispiel reicht hin, zu zeigen, wie der Druck auf das Gehirn 
zu vollständiger Lähmung führen kann. Ein anderes diffuses 
Leiden des Hirns bei Verletzten kommt dem Chirurgen nicht 
vor. Sie werden vielleicht fragen, wenn Commotion und Com- 
pression des Hirns hauptsächlich auf verlangsamtem Blutumlauf 
beruhen, welche Symptome die Hirnhyperämie im Gegensatze 
dazu hervorbringt. Die Frage ist heute nicht leicht zu beant- 
worten und Bergmann beispielsweise führt aus, dass es in der 
geschlossenen Schädelhöhle gar keine Hyperämie geben könne. 
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Sonst nahm man Gehirnhyperämie an, wenn neben den 
äusseren Zeichen der Wallung zum Kopf — geröthetes Gesicht, 
glänzendes Auge, Pochen der Carotiden — Reizungserscheinun- 
gen auftraten ; als : Unruhe des Kranken, Deliriren, Zuckungen 
u. dgl. Wir lassen dieses zweifelhafte diffuse Leiden aus dem 
Spiele. 

Das lokale Leiden des Hirns bei einer Verletzung kann 
naturgemäss nur Zerstörung einer Partie desselben sein, sei 
es durch einen eingedrungenen fremden Körper, wie ein 
Schussprojectil, eine Messerspitze u. dgl., sei es durch einen 
deprimirten spitzen Knochensplitter, sei es durch Extra vasation 
des Blutes, sei es durch Quetschung von Seite des Schädels, 
der dabei nicht verletzt sein muss, indem die einwirkende 
Gewalt wol hinreicht, die Gestalt des Schädels zu verändern 
und dabei das Gehirn an einer bestimmten Stelle zu quetschen, 
ohne jedoch die Schädelkapsel selbst zu zersprengen. Diese Ver- 
letzung ist eben die Quetschung oder Contusion des Gehirns. 
Da die Functionen des Hirns an discrete, circumscripte Theile 
seiner Masse gebunden sind, so können wir in thesi die Zer- 
störung einer Hirnpartie aus dem Ausfalle derjenigen Func- 
tionen erschliessen, die von dieser Partie aus regulirt werden. 
Leider aber kennen wir die discreten Centren noch zu wenig 
und darum sind die Diagnosen der Localverletzungen des 
Hirnes aus dem blossen Ausfall der Function selten zu stellen. 

Doch wollen wir Einiges andeuten. Wenn ein Soldat 
einen perforirenden Schädelschuss bekommen hatte und er 
wird hemiplegisch, so werden wir auf die Zerstörung der 
motorischen Contra der entgegengesetzten Seite ebenso schliessen, 
wie der Internist auf den Sitz des Extravasates bei Apoplexie. 
Wenn ein Verletzter aphasisch wird, so werden wir auf Zer- 
störung eines Theiles der linken Hemisphäre schliessen können, 
jenes Theiles nämlich, der als Broca'sche Stelle oder als Sprach- 
centrum bekannt ist. Derlei Diagnosen sind schon durch Sec- 
tionen verificirt worden. 

Wenn wir nun mit diesen diagnostischen Voraussetzungen 
an die Wirklichkeit herantreten, so stossen wir vor Allem auf 
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eine schwierige Thatsache. Wir finden nämlich vielleicht in 
der Mehrzahl der Fälle lokale Laesionen und Himdruck com- 
binirt. Es kann auch nicht anders sein. Druckerscheinungen 
können primär nach einer Verletzung nur auftreten, entweder 
durch eine eingedrückte Knochenpartie, und dann wird sehr 
häufig auch eine lokale Laesion des Hirns vorhanden sein, 
oder durch grösseres Extravasat, und dann wird die Gewalt 
auch sehr häufig Laesionen des Gehirnes verursacht haben. 

/Wie dem auch immer sei, die Druckerscheinungen sind augen- 
fällig das Wichtigere, das Bedenklichere, und ich wiederhole, 
dass wir auf sie aus Lähmungen oder Lähmungen und Con- 
vulsionen schliessen, wenn gleichzeitig Sopor oder Coma, ver- 
langsamter Puls, Erbrechen und jene Erscheinungen vorhanden 
sind, die wir der gehemmten Blutcirculation auf die Rechnung 
geschrieben haben. Fehlen diese letzteren Erscheinungen, so 
beziehen wir die Lähmungen oder Convulsionen auf eine lokale 

j|Laesion. Manche Zeichen einer lokalen Laesion, z. B. die 
Lähmung im Gebiete eines Gehirnnerven kann aber auch auf- 
treten, ohne dass das Gehirn selbst verletzt wäre. Wenn bei 

1 einer Fissur, die durch die Schädelbasis geht, ein Gehirnnerv 
zerrissen wurde oder gedrückt wird, so werden seine Func- 
tionen ausfallen. Es kann also Blindheit, Taubheit, Anosmie, 
Lähmung des Facialis, Abduceus u. dgl. auftreten. Dasselbe 
wird geschehen, wenn durch Schuss oder Stich einer von den 
Nerven während seines Verlaufes verletzt wurde. Da man oft 
auch aus der lokalen Untersuchung nicht sofort entscheiden 
kann, ob der verletzende Gegenstand bis in die Schädelhöhle 
eindrang, so wird der Zweifel, ob ein Nerv oder ob ein 
Centrum verletzt ist, erst durch eine umständliche Combination 
behoben werden können. 

Sie entnehmen daraus, welche diagnostischen Schwierig- 
keiten sich bei Kopfverletzungen einstellen können. Wenn 
man aber den lokalen Befund, die Functionsstörung, den zeit- 
lichen Verlauf combinirt, so wird man doch in vielen Fällen 
eine richtige Diagnose stellen. Wir werden nun in einigen 
Beispielen zeigen, wie man diese Combination anstellt. 
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Ein SOjähriger Mann wurde auf der Gasse in bewusst- 
losem Zustande gefunden und in's Spital gebracht. Man fand 
bei ihm eine über dem linken Seitenwandbeine befindliche 
bis an's Periost dringende gerissene "Wunde der Schädeldeeken 
in der Ausdehnung von etwa 2 Zoll. Die Kleider und der 
Bart waren von erbrochenem Mageninhalt verunreinigt, der 
Puls zählte etwa 72 Schläge. Der Kranke sah blass aus, und 
wenn man ihn stark anrief, murmelte er unverständliche Worte. 
Da das Erbrochene nach Alkohol roch, derselbe Geruch auch 
stark aus dem Munde des verwahrlosten Kranken drang, so 
entstand die Frage, ob die Bewusstlosigkeit und das Erbrechen 
Zeichen des Rausches oder der Gehirnerschütterung seien. 
Das blasse Aussehen des Kranken konnte durch die Kälte der 
Herbstnacht erklärt werden. Als der Kranke verbunden wurde, 
deutete er durch einige unfläthigen Protestationen gegen den 
Schmerz beim Verbinden schon an, dass sein Zustand der 
mindergefährliche sei, und diess wurde zur Gewissheit, als 
man ihn eine Stunde später im warmen Bette mit geröthetem 
Antlitz selig schnarchen sah und der Puls auf 84 Schläge 
sich gehoben hatte. Unsere bescheidenen Anfragen erwiderte 
er mit dem kriegerischen Rufe: Lex mihi Mars, in der Aus- 
sprache des Götz von Berlichingen. Diesem Bilde gegenüber 
bieten die Betrunkenen mit Gehirnerschütterung ein anderes 
Aussehen. Vor Allem ist der Puls verlangsamt, die Respiration 
nicht schnarchend, sondern oberflächlich, nicht hörbar, das 
Gesicht bleibt länger blass und sein Ausdruck klagend, eine 
Antwort ist in der Regel nicht herauszubringen. Stöhnen oder 
Seufzer verrathen ein tieferes Leiden. — Nehmen wir einen 
anderen Fall. Gesetzt, es treten zu unzweifelhaften Zeichen 
einer Gehirnerschütterung primär schon die Symptome einer 
circumscripten Lähmung, und zwar der eines Gehimnerven, 
und es sei keine sichtbare Schädelverletzung vorhanden. Dann 
werden wir vor Allem an zwei Möglichkeiten denken. Entweder 
ist eine Basalfractur mit Verletzung des betreffenden Gehirn- 
nerven vorhanden, oder eine Gehirnquetschung, und es entsteht 
die Frage, wie wir die Diagnose stellen. Im Allgemeinen ist 
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eine Basalfractur sicher vorhanden, wenn aus dem Ohre oder 
aus der Nase Gehirnmasse oder Liquor cerebrospinalis sich 
entleert. Däss die Gehirnmasse als solche durch mikroskopische 
Untersuchung agnoscirt werden muss, ist selbstverständlich. 
Bezüglich des Liquor cerebrospinalis könnte nur im ersten 
Augenblick ein Zweifel obwalten. Es könnte beispielsweise 
aus dem Ohre, wenn das Trommelfell verletzt ist, Blutserum 
aus einem Cöagulum, oder eine von einer Ohrerkrankung 
herrührende seröse Flüssigkeit ausfliessen. Allein der weitere 
Verlauf klärt auf. Der Liquor cerebrospinalis, — durch geringenl 
Eiweiss- und starken Chlornatriumgehalt charakterisirt , — | 
fliesst tagelang und in grossen Mengen ab. Bei einem von 
Kelly mitgetheilten Falle ergossen sich vom zweiten bis zum 
vierzehnten Tage, wo der Ausfluss aufhörte, nahezu 300 Uncen. 
Jedoch auch schon im Beginne wird man Zeichen finden 
können, welche auf die Natur der Flüssigkeit schliessen lassen. 
Der Liquor cerebrospinalis fliesst nämlich rascher ab, wenn 
der Kopf nach der Seite des verletzten Trommelfells geneigt 
wird und auch wenn tief expirirt wird. 

Tiitt also zur Lähmung eines Gehimnerven Ausfluss von 
Liquor cerebrospinalis hinzu, dann beziehen wir die Lähmung 
des Nerven — insbesondere des durch das Felsenbein ziehen- 
den Facialis und Acusticus — auf die Basalfractur. Wenn 
aus dem Ohre oder der Nase, oder aus dem Rachen, oder 
aus allen diesen Höhlen Blutung stattfindet und zugleich ein 
Gehirnnerv gelähmt ist, dann ist eine Basalfractur im höchsten 
Grade wahrscheinlich, insbesondere wenn die Blutung 
aus dem Ohre länger andauert. (Einfach wahrscheinlich ist 
die Basalfractur unter der letzteren Voraussetzung auch dann, 
wenn kein Gehirnnerv gelähmt ist.) Hätten wir aber bei be- 
stehenden Zeichen von Gehirnerschütterung und Lähmung 
eines Gehirnnerven gar keine Zeichen von Basalfractur, dann 
[wäre die Möglichkeit einer Contusion des Gehirns nicht aus« 
Igeschlossen. 

Machen wir eine andere Voraussetzung. Denken wir 
uns den Fall, es sei Gehirnerschütterung vorhanden, sofort 
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nach der Verletzung sei eine eircumscripte Lähmung eines 
Beines, eines Armes oder einer Körperseite eingetreten, keine 
Zeichen einer Schädelfractur vorhanden. Hier müssen wir 
offenbar abwarten, wie es sich mit den Druckerscheinungen 
verhalten wird. Kehrt das Bewusstsein bald zurück, vergehen 
die übrigen Erscheinungen mit Ausnahme der Lähmung, so 
werden wir nach unserem bisherigen Wissen keine andere 
Annahme machen können, als die, dass eine lokale traumatische 
Laesion des Gehirns vorliegt,, und da wir eben einen Schädel- 1 
bruch mit Eindruck nicht annehmen, so wird diese Laesion 
in einer Quetschung des Gehirns zu suchen sein. Setzen wir 
statt der Lähmung der Stammmuskeln Aphasie, so wird die 
Argumentation dieselbe sein; immer wird die Annahme einer 
lokalen Laesion gemacht werden müssen, sei es eine Quetschung, 
oder, was selten ist, eine Zerreissung des Gehirns. 

• Die Annahme einer lokalen Gehirnlaesion wird in uns 
nicht erschüttert, wenn zu der Lähmung und zu der Aphasie 
Krämpfe oder Zuckungen hinzutreten. Die Anwendungen der 
Portschritte in der Anatomie und Physiologie des Hirns, wie 
sie von neueren Autoren, wie Wernher, Bergmann u. A. auf 
die Chirurgie der Schädelverletzungen versucht worden sind, 
machen es uns verständlich. Denn wenn eine Gehirnpartie 
zerquetscht ist und Lähmung bedingt, so wird durch die reac- 
tiven Vorgänge in ihrer Umgebung Reizung der benachbarten 
Centra entstehen können, und sind diese motorisch, so kommt 
es zu circumscripten Zuckungen oder Krämpfen auf den dif- 
ferentesten Muskelgebieten. Würden wir die Anordnung der 
Centra im Gehirn genau kennen, dann könnten wir auch die 
verletzten Stellen angeben. 

Gehen wir zu einem weiteren Bilde über. Nehmen wir 
an, der Verletzte bleibe im Sopor, Lähmungen bleiben mit 
den übrigen Zeichen des Gehirndruckes Tage oder Wochen 
lang vorhanden. Dann kann es sich wol nur um eine Fractur 
mit Depression handeln, und das obige Beispiel von dem ver- 
letzten Matrosen repräsentirt Ihnen den gemeinten Zustand. 
Es ist klar, dass Sie in ein^m solchen Falle eigentlich nicht 
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von den allgemeinen Erscheinungen des Gehimdruckes auf 
die Impression schliessen. Die Impression haben Sie bei der 
lokalen Untersuchung schon konstatirt und Sie beziehen die 
Druckerscheinungen auf dieselbe. Vielleicht dürfte aber ein 
Fall denkbar sein, wo die äussere Tafel unverletzt und die 
innere imprimirt ist. Denkbar wäre es, aber es ist ein solcher 
Fall nicht vorgekommen. Splitter der Vitrea, die bei intacter 
äusserer Tafel in's Gehirn eingetrieben werden, erzeugen keine 
Druckerscheinungen, und man kann einen derartigen Zustand 
nur ausnahmsweise vermuthen. So machte Stromeyer die 
Diagnose einer Splitterung der Glastafel aus dem Umstände, 
dass der Kranke, wenn er sich auf die verletzte Seite legte, 
sofort erbrach. 

Es ist weiter noch zu bemerken, dass die Druck- 
erscheinungen auch bald verschwinden können. Jener Italiener, 
dem ich ein grösseres nekrotisches Stück des eingedrückten 
Hinterhauptknochens entfernte, blieb drei Wochen nach der 
Verletzung bewusstlos und hemiplegisch. Dann kehrte der 
normale Zustand allmälig wieder, obwol das eingedrückte 
Stück noch Monate lang in der Tiefe blieb. In solchen Fällen 
ist es schwer zu sagen, ob die Hemiplegie als Druckerscheinung 
oder als lokale Laesion aufzufassen sei. Selbst dann, wenn 
die Hemiplegie auf derselben Seite wie die Verletzung vor- 
handen wäre, — ich setze hiebei einen hypothetischen Fall — 
könnte man allerdings sagen, die konstatirte Impression des 
Knochens bewirke die Lähmung sicher nicht, weil die letztere 
auf der entgegengesetzten Seite sich zeigen müsste, aber man 
könnte nicht eine zweite lokale Laesion der anderen Seite 
ausschliessen. 

Endlich noch ein Bild. Ich erzähle einen Fall von 
Tillaux. Ein Mann wurde von einem Fiacre überfahren und 
ohne Hautwunde, ohne Knocheneindruck am Schädel, ohne 
Störung des Allgemeinbefindens in das Hospital gebracht. 
Schon nach sechs Stunden trat eine Lähmung der linken, 
dann eine Lähmung der rechten Extremitäten, endlich Coma 
und Tod nach drei Tagen ein. Bei der Nekroskopie fand man 
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einen Bluterguss zwischen dem linken Scheitelbein und der 
Dura in einer Gewichtsmenge von 140 Gramm, so dass das 
Gehirn ganz platt gedrückt war. In dem rechten Gehimlappen 
war das Gehirn durch Contrecoup contundirt. 

Untersuchen wir den Fall diagnostisch. Da die Lähmungs- ( 
erscheinungen in einer so rapiden Weise sich steigerten, so 
konnten sie nur auf eine Quelle hinweisen, die selbst rasch 
zunimmt ; also auf eine arterielle Blutung. Dass die A. meningea 
media auch bei unverletztem Schädel zerreissen kann, ist er- 
wiesen, ja sie kann auf der dem Schlage entgegengesetzten 
Seite durch die Gestaltreränderung des Schädels zerreissen. 
Es kann auch ein Sinus reissen und Blutung aus ihm erfolgen, 
aber nie eine so hochgradige. Warum traten aber die Lähmungs- 
erscheinungen nicht sofort einP Das ist eben bei Verletzung 
der A. meningea charakteristisch. Das Blut muss zuerst die 
Dura vom Knochen im grösseren Umfange loslösen, bevor es 
dieselbe ausbauchen und so auf das Gehirn Druck ausüben 
kann; dann treten aber die Druckerscheinungen rasch ein. 
Warum trat zuerst Lähmung der linken Körperseite ein, da 
doch die Verletzung auch linkerseits war und mithin durch 
Compression der linken Hemisphäre eher eine rechtsseitige 

j 
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eines Theiles derselben die Circulation schon behindert war 
und mithin die Druckerscheinungen sich dort eher geltend 
machen konnten. War die Lähmung der linken Körperseite 
nicht etwa die Folge jener rechtsseitigen Himquetschung ? 
Nein! denn dann hätte die Hemiplegie sofort nach der Ver- 
letzung auftreten müssen. 

Dieses wären beiläufig jene Typen, die in der gewöhn- 
lichen Praxis vorkommen. Die Forschungen auf dem Gebiete 
der Gehimphysiologie werden in der Zukunft ganz bestimmt 
noch die werthvollsten diagnostischen Behelfe liefern, die ganz 
insbesondere am Krankenbette jener Verletzten verwendet 
werden, welche die ausgebildete Kriegskunst der Zukunft zu 
Opfern machen wird. 



Hemiplegie zu erwarten gewesen wäre? Wahrscheinlich darum, | 
weil in der rechten Gehimhemisphäre durch die Contusion ■ 
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Wir wenden uns nun zur lokalen Untersuchung der 
Schädelverletzung. Naturgemäss macht es einen grossen Unter- 
schied, ob die Yerletzung eine subcutane oder eine offene ist. 
Subcutane Fracturen am Schädel können ebenso verlaufen 
wie subcutane Fracturen der Rippen oder des Beckens, d. h., 
wenn die Gewalt nicht eine tödtliche Verletzung des betroffe- 
nen eingeschlossenen Organes bewirkt hat, so heflt die Fractur 
mit oder ohne Störung gewisser Functionen. War die Ver- 
letzung des in der Schädelhöhle (und beziehungsweise Brust- 
und Beckenhöhle) eingeschlossenen Organes an und für sich 
tödtlich, so verschlägt es ja nichts, ob die Fractur eine sub- 
cutane oder eine offene war. Man kann also sagen, dass auch 
bei bedeutenden subcutanen Schädelfracturen die Hoffimng 
auf einen günstigen Ausgang vorwiegt, während bei selbst 
unbedeutenden offenen Fracturen die Besorgniss eines unglück- 
lichen Ausganges uns nicht verlässt. Niemals dürfen wir daher 
zu diagnostischen Zwecken Handlungen unternehmen, welche 
die günstigen Chancen der subcutanen Verletzung in die 
ungünstigen einer offenen zu verwandeln im Stande wäre. 
Die grösste Anerkennung der Alten, was Beobachtungsgabe 
und Kühnheit betrifft, verträgt sich mit der entschiedensten 
Verdammung ihrer Ansichten in der Trepanationsfrage. Freilich, 
in Zeitepochen, wo die Justiz und die Willkühr Daumen- 
schrauben anlegten, den menschlichen Leib viertheilten, die 
Zungen mit glühenden Zangen herausrissen, war manche 
Trepanation, die in unseren Augen als heller Wahnsinn 
erscheint, immer noch leichter zu ertragen, als ein hochnoth- 
peinliches Verhör und war immerhin besser motivirt, als 
manches Urtheil der Gerechtigkeitspflege. 

Aber A. Cooper, ein Mann, den unsere älteren Zeitge- 
nossen noch sahen, erzählt: „Ich hörte einmal einen Gehilfen 
an diesem Hospitale, der während seiner Woche keinen 
wichtigen Vorfall gehabt hatte, sagen: „„Ich will einem meiner 
Patienten mit Fractur des Schädels einen Einschnitt in den 
Kopf machen, denn vielleicht ist Depression damit verbunden, 
und ich habe auf diese Weise etwas zu thun, bis meine Woche 
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ZU Ende ist.**" Diesem Gehilfen hätte man einen Einschnitt o»^ 
in seinen eigenen Kopf machen müssen, denn er stürzte doch 
seinen Patienten in bedeutende Gefahr, wenn er eine einfache 
Fractur durch einen Einschnitt zu einer complicirten machte/ 

Ich möchte mir zu diagnostischen Zwecken nicht einmal 
die Function einer Blutbeule am Kopfe machen lassen, selbst 
mit dem schönsten Aspirateur nicht« Damit ist gesagt, dass 
wir bei subcutanen Verletzungen die Diagnose ohne Hautver- 
letzung stellen sollen. Um was handelt es sich denn bei den 
subcutanen Verletzungen? Sind die Erscheinungen derart, dass 
wir aus den rasch ansteigenden Druckerscheinungen auf 
eine Blutung der A. meningea schliessen müssten, dann könnten ^ 
wir die Trepanation behufs der Unterbindung als therapeuti- ^ 
sehen Eingriff unternehmen, wobei vorausgesetzt wird, dass 
wir die Diagnose nicht durch den Lokalaugenschein erst 
machen müssten. Nehmen die Druckerscheinungen nicht in V 
diesem Tempo zu , dann ist der Knochen deprimirt , und wir \ 
wissen es aus der Dauer des Sopors u. s. w., ohne erst mit ^ -C ^'J 1 
dem Auge sehen zu müssen, wenn der Pinger den Zustand >^ ^^^i '^1^ 
nicht entdecken sollte. Oder es ist die vorhandene Lähmung ^ s J c^^^ 
keine Druckerscheinung, sondern Folge einer lokalen Gehirn- <| j^ J^ 
quetschung; was sollte dann die Incision oder Function einer ^ 
Blutbeule? Oder es ist eine Fissur ohne begleitende Gehun- , 
erscheinungen ; wer wollte da die diagnostischen Zwecke über >4^C 
die therapeutischen setzen? ^ J 

Es bleiben also nur jene Fälle zurück, bei welchen sich 
der Finger des Diagnostikers bewähren soll ; nämlich folgende 
zwei Fragen. Erstlich jene, wo entschieden werden soll, in ^ 
welcher Schichte eine Blutbeule sitzt ; zweitens wenn die Blut- \ 
beule tief sitzt, ob der Knochen eingedrückt ist. ^ 

Man merke hiebei auf folgende Zeichen. Eine Blutbeule, "^ 
die gleich unter der Haut sitzt, prominirt stark, ist prall und SJ 
lässt sich mit der Haut verschieben; ein subaponeurotisches ^ 
oder subperiostales Haematom hingegen ist vor Allem sehr \} ^r * ^4 
ausgebreitet, weil es die straffe Galea nicht vorbauchen kann, .^ ^Tv^ 
es ist also flach,, schlaff und sitzt fest. Man könnte die Frage ^ "5^ '^ 
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noch weiter detailliren. Man könnte fragen, wie man ein 
subaponeurotisches von einem subperiostalen Extravasat unter- 
scheiden könnte. Eine eingestochene IS^adel könnte darüber 
Aufschluss geben. Liesse sich die eingestochene Nadel auf 
einer rauhen Fläche am Grunde herumfähren, so wäre der 
Knochen blossgelegt, das Extravasat also subperiostal. Ich 
würde kaum diesen Versuch machen. Aber manche Chirurgen, 
die Anhänger der Monadentheorien der Entzündung und der 
Wundkrankheiten und gleichzeitig warme Freunde der Akeido- 
peirastik sind, kämen in Verlegenheit, wenn man sie fragen 
würde, wie viel Monaden in maximo neben und an einer 
Explorationadel in das Gewebe dringen können, ohne einen 
Zersetzungsprocess in der Blutbeule zu erzeugen« 

Bei der zweiten Frage, ob der Knochen innerhalb einer 
tiefsitzenden Blutbeule eingedrückt ist, kann sich der geübte 
Finger auszeichnen. Ein tiefes, besonders ein subperiostales 
Extravasat besitzt oft oder in der Regel einen härtlichen Wall. 
Wenn nun der untersuchende Finger den Wall prüft und 
ihn übersteigend, nach Innen von demselben in die Blut- 
beule hineintastet, so kann leicht die Täuschung entstehen, 
als ob der Knochen innerhalb eingedrückt wäre. Das Gefühl 
ist geradezu ein unheimliches. Wenn man aber einige Falle 
untersucht hat, so verliert sich die Unsicherheit. Der Wall bei 
Extravasat ist nämlich dadurch bedingt, dass an der Grenze 
der Blutbeule das anliegende Gewebe mit Blut infiltrirt ist. 
Der Wall wird daher mit dem Finger eindrückbar, ja in 
manchen Fällen an der einen oder anderen Stelle vollkommen 
wegdrückbar sein — selbst unter einem äusserst feinen Gefühl 
des Knistems durch die Reibung der Blutcoagula im Maschen- 
werke der Gewebe. Man scheue sich vor dieser Untersuchung 
nicht, weil dem Kranken ja kein Schaden entstehen kann. 

Handelt es sich um die Untersuchung oflfenerVerletzungen, 
so wäre es eigentlich am praktischesten, jene Verletzungen 
hervorzuheben, bei welchen man gar nicht untersuchen soll. 
Genauer gesprochen, es gibt gewisse Grenzen, über welche 
die diagnostischen Erhebungen sich nicht wagen sollen, falls 
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sie mit instrumentaler Hilfe vorgenommen werden müssten. 
Nehmen wir den Fall an, es seien die weichen Sehädeldecken 
in Form eines kurzen Lappens losgehoben und das Auge 
entdecke eine Fissur im Knochen. Die diagnostische Genauigkeit 
erfordert, zu entscheiden, ob die Fissur penetrirend ist oder 
nicht. Wenn Jemand nun durch Einschieben von sehr feinen 
Sonden sich überzeugen wollte, ob er in die Schädelhöhle zu 
dringen vermag, so wäre er tadelnswerth, weil er den Kranken 
in die leichtbegreifliche Gefahr einer eitrigen Meningitis ver- 
setzen würde. 

Nehmen wir aber den Fall an, dass eine Fractur mit 
Dislocation verbunden ist, so könnte allerdings darüber ge- 
stritten werden, ob man nicht berechtigt ist, selbst die Wunde 
der Weichtheile zu erweitern, damit man nachsehen könne, 
ob nicht einzelne Splitter vorhanden sind, die aus den Weich- 
theilen vollkommen losgelöst, offenbar absterben und dadurch 
die Wundverhältnisse ungünstig beeinflussen könnten. Die 
Erörterung über die Zulässigkeit eines solchen Eingriffs ist 
aber kein Gegenstand der Diagnostik. Ein solcher Eingriff 
darf nur von Fall zu Fall in Bezug auf seine Gefährlichkeit 
und in Bezug auf den Punkt erwogen werden, ob das 
diagnostische Resultat wirklich so entscheidend sein könnte, 
dass man die Verletzung wagen dürfte. 

Ebensowenig lassen sich allgemeine Vorschriften darüber 
geben, wie man die Untersuchung auf eingedrungene fremde 
Körper einrichten soll. Das muss in jedem speciellen Falle 
für sich erwogen werden. Aber eines betrifft allerdings die 
Diagnostik im Allgemeinen. Nehmen wir den Fall eines einge- 
drungenen Körpers, z. B. eines Projectils an und setzen wir, 
dass irgend eine circumscripte Lähmung im Gebiete eines 
Kopfnerven gleichzeitig vorhanden sei. Dann liegen unter 
gewissen Voraussetzungen zwei Möglichkeiten vor: entweder 
ist eine Gehirnpartie oder es ist der Kopfnerv selbst verletzt. 
Wenn nämlich die Kugel in der Schläfengegend eindrang, so 
kann der Opticus oder ein Gehirntheil, drang sie in der Ohr- 
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gcgend ein, so kann der Acusticus oder Facialis oder aber 
ihre Centra verletzt sein. In solchen Fällen steht also die 
Frage so: ist die Lähmung eine centrale oder eine periphere? 
Die Neuropathologen haben sich vielfach bemüht, diese für 
die Diagnostik der Nervenkrankheiten so wichtige Frage im 
Princip zu lösen, d. h. aus gewissen functionellen Merkmalen 
zu entscheiden, wann die Lähmung eines Nerven einen 
peripheren und wann sie einen centralen Ursprung besitzt. 
Wenn beispielsweise nicht alle vom Facialis versorgten Muskeln 
gelähmt sind, so dass der Frontalis und Orbicularis fungiren, 
und wenn dabei die Reaction der gelähmten Muskeln gegen 
die Electricität erhalten ist, so schliessen die Neuropathologen 
auf eine centrale Störung. Allein diese Lehren sind noch 
nicht genug entwickelt, um für den Chirurgen ganz verläss- 
liche Anhaltspunkte abzugeben. Von grosser Wichtigkeit bleiben 
immer die anatomischen Kenntnisse der Nervenbahnen. Wenn 
bei einer Verletzung z. B. die Functionen zweier oder mehrerer 
\ Nerven eingestellt sind, die an einem bestimmten Punkte der 

Schädelbasis in der Nähe verlaufen, deren Centra im Gehirn 
aber weit auseinandcrliegen , so kann man nicht anders 
schliessen, als dass die Verletzung an jener Stelle einen Sitz 
habe, wo die Nerven beisammen verlaufen. Treten zu der 
Störung einer Kopfncrvcnfunction noch derlei Störungen im 
Gebiete der Spinalnerven, z. B. Hemiplegie, so wird der 
nächste Schluss immer der sein, dass das Gehirn verletzt sein 
müsse. Nach diesen Formeln muss dann der vorliegende Fall 
discutirt werden. 

Zum Schlüsse erwähnen wir noch zwei Kleinigkeiten. 

Wenn bei einer Hiebwunde des Schädels an einer 
Stelle mit grosser Krümmung die Länge des Knochenspaltes 
gross ist, kann man im Allgemeinen vermuthen, dass die 
Wunde in der Mitte penetrirend sein dürfte ; eine Vermuthung, 
die gewissermassen eine geometrische Evidenz besitzt. 

i Wenn bei einer Schnittwunde der weichen Schädel- 

[ decken die Hautränder nicht klaffen, so hat die Verletzung 
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nur die Haut getroffen. Klafft aber die Wunde, dann ist die 
Galea mit durchtrennt. Das ergibt sieh aus einer anatomischen 
Erwägung. Die Galea wird von ihren Muskeln im Bereiche 
des Spaltes auseinandergezogen, und wegen der straffen Ver- 
bindung mit derselben auch die Cutis. 
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Seeundäre Folgen der Kopfyerletzungeii. — Oesehwiilste 

am Schädel. 

Wenn wir an die Betrachtung der secundären, d. 1. späte- 
ren Polgen der Kopfverletzungen herantreten, so haben wir 
zunächst die Entzündungen des Gehirns oder seiner Häute, 
den Hirnabscess, die Thrombose der Sinuse im Auge und wir 
erledigen damit zugleich auch die Besprechung dieser Folge- 
zustände bei Caries und Nekrose der Schädelknochcn , ja bei 
entzündlichen Processen am Kopfe überhaupt. 

Wir müssen betonen, dass die gröbsten Verletzungen 
des Gehirns, sowie sie mitunter ohne bedeutende Symptome 
primärer Art verlaufen, auch in Beziehung auf seeundäre Er- 
scheinungen gefahrlos verlaufen können; dass aber im Gegen- 
sätze dazu scheinbar geringfügige Schädelverletzungcn von 
tödtlichen Secundärfolgen begleitet sein können. Und endlich 
können wir, wie schon einige der früher erzählten Beispiele 
beweisen, auch den Satz aufstellen, dass öfters Verletzungen, 
die von bedeutenden Symptomen des Gehirndruckes primär 
begleitet waren, späterhin zu keiner entzündlichen Krankheit 
des Hirns und seiner Adnexa führen. Diese Unabhängigkeit 
der entzündlichen Vorgänge rechtfertigt auch ihre besondere 
Betrachtung. 

Man muss manchmal geradezu erstaunen, wenn man 
Fälle beobachtet oder liest, in welchen nach Zertrümmerung 
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grösserer Theile des Schädels und grösserer Partien des Hirns 
gar keine Meningitis oder Encephalitis auftritt. Uncenweise 
entleert sich die Gehirnsubstanz und es tritt nicht einmal 
Bewusstlosigkeit ein. Und in anderen Fällen befindet sich der 
Patient wochen-, oft monatelang nach der Verletzung wohl 
und auf einmal tritt ein Abscess des Gehirns auf. Die Fälle 
letzterer Art sind es, die diagnostisch von grosser "Wichtigkeif 
sind und bei welchen der Chirurg sich auszeichnen kann. Das 
Mittel dazu beruht in einer minutiösen Untersuchung des Schädels 
und der benachbarten Gesichtshöhlen. Man findet eine Narbe 
und einen fremden Körper; man entfernt diesen, Eiter stürzt 
nach, der Abscess kann sich entleeren und der Kranke ge- 
rettet werden, der scheinbar an einer spontanen Meningitis 
litt und wie es in grösseren Spitälern vorkommen kann, auf 
eine interne Abtheilung dirigirt wurde. 

Ebenso unberechenbar sind die Folgen eitriger Entzün- 
dungsprocesse am Schädel. In dem einen Falle stirbt ein 
grosses Stück eines Schädelknochens ab und es entsteht keine 
eitrige Meningitis; in anderen Fällen tritt zu einem Furunkel 
am Kopfe, zu einer geringen Verletzung, zu einer geringfügigen 
Operation am Kopfe — wie man öfter nach einer Resection 
eines Hirnnerven beobachtete, — eine fortschreitende Throm- 
bose der Venen oder eine Verjauchung des Gewebes längs 
der Nervenstämme hinzu, die sich bis in die Schädelhöhle 
erstrecken und zum Tode des Betroffenen führen. 

Von den drei Hauptformen der secundären Entzündung 
im Innern des Schädels, — der Meningitis, dem Hirnabscess, 
der Sinuseiterung — bietet der Abscess des Gehirns das 
grösste Interesse, weil die Eröffnung eines solchen eine Cause 
celebre der Chirurgie bildet. Zwar ist die Zahl der misslun- 
genen Diagnosen und zwecklosen Trepanationen gross, aber 
eben darum werden die bekannten Fälle gelungener Diagnose 
und erfolgreicher Eröffnung des Abscesses den Operateuren 
zum grossen Ruhme angerechnet. Und doch müsste man sagen, 
dass die diagnostische Geschicklichkeit eines und desselben 
Chirurgen in mehreren aufeinander folgenden Fällen bald 
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angestaunt, bald angezweifelt werden könnte, und vielleicht 
beides mit Unrecht. Wir besitzen eben gar kein sicheres 
Zeichen för die Diagnose eines Hiraabscesses. Wenn man 
einen fremden Körper, der im Schädelknochen steclrt, entdeckt, 
ihn entfernt und Eiter nachfliessen sieht, dann besteht das 
ganze Verdienst eben darin, dass man den fremden Körper 
entdeckt und entfernt, allenfalls die Wunde im Knochen auch 
erv^'eitert hat; der Abscess hat sich selbst gezeigt. 

Welches sind nun die Zeichen eines Himabscesses P 
Wenn man sich die Sache nach den allgemeinen Grundsätzen 
der Erfahrung überlegt, so würde man zunächst erwarten, dass 
die Zerstörung einer bestimmten Hirnpartie durch Abscess 
circumscripte Lähmungen hervorbringen müsse, genau so, wie 
es bei Zerstörung durch Apoplexie der Fall ist. Das ist auch 
ganz richtig. Ohne die Symptome eines kranken Heerdes im 
Gehirn (Lähmung ohne oder mit Convulsionen) können wir 
sicher nicht die Diagnose eines Hirnabscesses stellen. Aber 
einerseits ist dieses Zeichen auch der gelben Erweichung einer 
Hirnpartie nach Contusio celebri gemeinsam, andererseits hat 
die Erfahrung gelehrt, dass ganz ansehnliche Hirnabscesse 
monatelang, jahrelang bestehen können, ohne dass der Kranke 
im geringsten in seinen Functionen gestört wäre. Erst zum 
Schluss, wenn der Abscess des Marklagers in den Ventrikel 
oder nach aussen durch die weichen Meningen durchbricht, 
ti'eten rasch die lethalen Enderscheinungen ein. Die zweite 
Erwartung, die man ä priori aufstellen müsste, dass die 
Eiterung im Gehirn durch die Spannung im Heerde zu Druck- 
erscheinungen führen müsste, erfüllt sich auch nicht; die 
vorige Bemerkung, wie Kranke mit Hirnabscessen scheinbar 
gesund umhergehen können, beweist diess. Entscheidend können 
die Dmckerscheinungen auch darum nicht sein,weil bei Meningitis 
und Encephalitis Erscheinungen hervorgebracht werden können, 
die als Drucksymptome gedeutet werden dürften. Wenn man 
endlich noch eine dritte, aus den allgemeinen Erfahrungen 
abgeleitete Voraussetzung, dass beim Hirnabscess Fieber vor- 
banden sein müsse, näher prüft, so muss abermals hervorge- 
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hoben werden, dass wir wol nie einen Hirnabscess diagnosti- 
ciren werden, wenn kein Fieber vorhanden ist; allein ebenso 
klar ist es, dass das Fieber auch bei Encephalitis, Meningitis 
und Sinusentzündung auftritt. 

Nachdem nun die allgemeinen Voraussetzungen für sich 
nicht ausreichen, so müssen wir fragen, ob die Beobachtung 
solcher Fälle, in denen der Hirnabscess bei der Nekroskopie 
konstatirt wurde, nicht charakteristische Zeichen ergeben habe. 
Für jene Fälle, wo die Erscheinungen bald nach der Verletzung 
auftreten, hat die Beobachtung gar keine Zeichen ergeben. 
Die Symptome einer acuten Meningitis, die einige drei bis 
vier Wochen nach der Verletzung auftrat, können identisch 
sein mit den Zeichen, die einen Abscess begleiteten. Nur 
dann, wenn die cerebralen Erscheinungen lange Zeit nach der 
Verletzung auftreten, kann eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
auf Qehirnabscess gestellt werden. Es ist also vorzüglich der 
Verlauf, der uns die werthvolleren diagnostischen Zeichen 
liefert. Nach einer Kopfverletzung, die von geringeren primären 
Cerebralsymptomen begleitet war, tritt eine Epoche von unge- 
störtem Befinden des Kranken ein, welche Monate, selbst 
Jahre umfassen kann. Dann treten zeitweise oder anhaltende 
Kopfschmerzen auf, die einen insbesondere charakteristischen 
Werth besitzen, wenn sie von der Stelle der Verletzung aus- 
gehen. Der Kranke leidet an Schwindel und zeitweisem Er- 
brechen, besonders wenn er mit dem Kopfe rasch eine Be- 
wegung macht. Periodisch treten Convulsionen und besonders 
Abends Fieberanfälle hinzu. Schon zu dieser Zeit kann der 
Abscess diagnosticirt werden, wenn etwa aus einer kleinen 
Oeffnung im Schädel, neben einem eingedrungenen fremden 
Körper Eiter abfliesst. Dann ist man ja aufgefordert zu unter- 
buchen, zieht etwa den fremden Körper oder einen nekrotischen 
Knochensplitter aus, Eiter kommt nach, wir sondiren und 
kommen in die Tiefe. Nun erweitern wir die Oeffnung im 
Knochen, sehen vielleicht einen kleinen Schlitz in der Dura, 
spalten ihn und die grosse Abscesshöhle entleert sich. Oder 
es kommt zu schweren Zufallen. Es kommt ein schwererer 
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Fieberanfall, Convulsionen verschiedenster Ali;, der Kopf- 
schmerz wird furchtbar, der Kranke delirirt und es treten 
Lähmungen ein. Insbesondere wenn Hemiplegie auf der der 
Verletzung entgegengesetzten Seite eintritt, ist die "Wahrschein- 
lichkeit eines Gehirnabscesses bei einem derartigen Gesammt- 
verlauf des Leidens ziemlich gross. Hat man im Vertrauen 
auf seine Diagnose die Trepanation vorgenommen und den 
Abscess eröffnet, so können die Erscheinungen sofort aufhören. 
Lässt man dem Leiden seinen Lauf, so kommt es unter Con- 
vulsionen und hohem Fieber zu Sopor, Tracheairasseln 
und Tod. 

Setzen wir statt Verletzung Caries oder Nekrose eines 
Schädclknochens , so haben wir für einzelne Fälle denselben 
Verlauf. In der Mehrzahl der Fcälle tritt aber nicht Gehirn- 
abscess, sondern Meningitis oder Sinusphlcbitis als contigue 
Späterkrankung hinzu. 

Einen ganz besonders interessanten Befund gibt die 
Pachymeningitis suppurat. externa, wenn sie nicht weiter über- 
greift. Heineke erzählt einen Fall derart, bei welchem es zu 
keiner Weiterverbreitung der Entzündung auf die Sinuse und 
die weichen Hirnhäute kam. Nach einem Schlage auf den 
Kopf traten Fiebererscheinungen und Kopfschmerzen auf. Es 
entstand eine Geschwulst, welche eröffnet, Eiter entleerte. 
Durch eine kleine Lücke im Knochen konnte man in's Innere 
der Schädelhöhle gelangen. Man meisselte eine grössere OefF- 
nung heraus und kam auf eine Abscesshöhle zwischen Knochen 
und dura mater. Da der Fall nicht bis zu Ende beobachtet 
wurde, so ist es erlaubt, auch anzunehmen, dass es sich 
eigentlich um eine traumatische Nekrose des Knochens gehan- 
delt hatte, der dann auf beiden Seiten von Eiter umspült 
war. Aber, wenn zu der Zeit, wo man die Eröffnung machte, 
meningitische Erscheinungen vorhanden gewesen wären, hätte 
man im ersten Augenblicke denken können, es liege ein Hirn- 
abscess vor. Und nur der Augenschein, dass die Dura unver- 
letzt vorhanden war, hätte eine solche Annahme ausgeschlossen. 
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Alles in Allem können wir also sagen, dass wir den 
Himabscess sicher dann diagnosticiren , wenn wir ihn eröffnet 
haben. 

Die Sinusphlebitis ist den diagnostischen Erhebungen 
viel zugänglicher. Wenn auch ihre Gesammterscheinungen 
denen der Meningitis gleichen, so haben wir dennoch drei- 
fache Anhaltspunkte, diese zwei Krankheiten zu unterscheiden. 
Erstlich kann uns der Ausgangspunkt leiten. Wenn wir näm- 
lich im Verlaufe eines Eiterungsprocesses im Gesichte oder 
an den weichen Schädeldecken Phlebitis an einer äusserlich 
zugänglichen Vene konstatircn, und es treten meningitische 
Erscheinungen hinzu, so ist der Schluss berechtigt, dass die 
Entzündung sich der Vene entlang auf natürlichem Wege bis 
in den Sinus fortgepflanzt hat. Zweitens bedingt die anatomische 
Beziehung der Sinuse zu Nerven und Venen gewisse äussere 
Erscheinungen, die auf einen bestimmten Sinus hinweisen. 
Drittens treten im Verlaufe der Sinusentzündung zu den 
Symptomen der Meningitis noch die Erscheinungen der Pyamie 
hinzu, also Schüttelfröste, Icterus, metastatische Pneumonie 
oder Pleuritis, Empyeme der Gelenke u. dgl. auf. 

Es bleibt also nur übrig, noch jene peripheren Erschei- 
nungen anzuführen, welche auf die Phlebitis eines bestimmten 
Sinus schliessen lassen. Da der Oculomotorius, der Trochlearis 
und der erste Ast des Quintus auf dem Sinus cavernosus, der 
Abducens durch denselben verlauft, so treten bei Entzündung 
dieses Blutleiters folgende Erscheinungen von Seite der Nerven 
auf: Schmerz in der Frontal- und Supraorbitalgegend , Ptosis 
des oberen Lides, Strabismus; die Cornea wird glanzlos und 
kann erweichen. Da aber die Augenvenen ihr Blut in den 
Sinus cavern. entleeren, entsteht durch die Stauung Oedem 
der Lider und der Bindehaut, Prominenz und Starrheit des 
Bulbus. Treten die Erscheinungen auch auf der anderen Seite 
auf, so hat der Process von dem Sinus der einen Seite auf 
jenen der anderen hinübergegriffen. Wenn die Phlebitis im 
Sinus transversus auftritt, so können sofort, wenn die Entzün- 
dung auf den oberen Bulbus der Vena jugularis übergreift, 
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die durch das Foramen jugulare austretenden Nerven von dem 
Thrombus und der entzündlichen Schwellung der Umgebung 
gedrückt und gelähmt werden. Es kann also zu auffallender 
Pulsbeschleunigung oder zum grossen Schwanken der Puls- 
frequenz, Stimmlosigkeit, Unvermögen zu schlingen und zu 
räuspern kommen, kurz zu auffallenden Erscheinungen im 
Gebiete des Vagus, Accessorius und Glossopharyngens, insbe- 
sondere zu Krämpfen. Wenn die Entzündung in der V. jugul. 
int. fortschreitet, so schwillt die Halsseite an, die Jugularis 
ext. wird ausgedehnt, die Gegend der Schwellung äusserst 
schmerzhaft. Bei Entzündung des Sin. longit. super, hat man 
Nasenbluten und allgemeine epileptiforme Krämpfe, sowie 
.Schmerzen auf dem Scheitel beobachtet. In einzelnen exqui- 
\siten Fällen wird man nach diesen Anhaltspunkten das Fort- 
schreiten der Entzündung von einem Sinus auf den anderen 
konstatiren können. 

Im Wesen verschieden von der Sinusphlebitis ist die Si nus- 
thrombose. Da jedoch die meisten Fälle von Sinusthrom- 
bose durch Zerfall des Thrombus zur Sinusphlebitis führen, so 
Hesse sich nur die diagnostische Frage aufwerfen, ob man die 
Thrombose der Sinuse schon erkennen kann, bevor die secun- 
däre Entzündung eingetreten ist. In einzelnen Fällen könnte 
man sie vermuthen, und zwar dann, wenn äussere Erscheinun- 
gen der inneren Stauung, also stärkere Prominenz der Bulbus, 
mit Oedem der Lider und Injection der Conjunctiva u. s. w. 
— oder ungleiche Füllung der Vene jugul. externae u. dgl. 
vorhanden sind ; wenn femer die Cerebralsymptome : Erbrechen, 
Kopfschmerz, Delirien rasch eingetreten sind und wieder nach- 
lassen, wobei sie sich wieder rasch einstellen können; endlich 
wenn ein nichtentzündlicher Anlass vorhanden ist: Marasmus 
(marantische Thrombose) oder ein Tumor, von dem dann 
angenommen wird, er habe den Sinus comprimirt, oder sei 
hineingewuchert. 

Die Erscheinungen der Meningitis nach Traumen und 
beim Uebergreifen einer benachbarten Entzündung auf die 
Hirnhäute unterscheiden sich nicht von jenen, die bei der 
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Meningitis aus anderen Gründen auftritt und diese Symptome 
behandelt die innere Medicin. Wie vielgestaltig diese Symptome 
sein können, ist Ihnen von dorther bekannt. Ich möchte Ihnen 
nur einen Fall erzählen, der mir im Beginne meiner chirur- 
gischen Praxis vorgekommen ist. Als ich im Wiedner Kranken- 
hause unter Lorinser diente, lag auf der Abtheilung eine Frau 
von über 50 Jahren, die an Tuberculose und Caries des 
Calcaneus litt. Auf einmal war sie über Nacht hemiplegisch. 
Lorinser sah sie an drei auf einander folgenden Tagen bei 
der Morgenvisite im Vorübergehen, griff nur auf den Puls und 
liess die Zunge zeigen. Am dritten Tage starb die Patientin. 
Als wir fragten, welche Todesart wir im Todtenschein anmerken 
sollen, diktirte er Meningitis. Wir waren erstaunt, als bei der 
Section wirklich eitrige Meningitis vorgefunden wurde, und 
waren begierig, zu erfahren, wie Lorinser aus einer scheinbar 
so oberflächlichen Beobachtung die Diagnose stellen konnte. 
Die Belehrung, die uns wurde, kann auch Ihnen gelten. „Da 
die Kranke keine Erkrankung der Circulationsorgane aufwies, 
aber an Caries und Tuberkulose litt, so war eine Apoplexie 
unwahrscheinlich; der plötzliche Eintritt der Hemiplegie ist 
allerdings auffallend, aber ihre Intensität nahm continuirlich 
zu, denn am ersten Tage streckte die Kranke die Zunge wol 
etwas schief aus, aber am zweiten Tage viel schiefer und noch 
mehr am dritten Tage; dieses wies auf einen sich langsam 
steigernden Process, also Entzündungsprocess ; am dritten Tage 
wurde bei der Kranken, die schon wochenlang fieberte, der 
Puls bei* Zunahme der Lähmungserscheinungen verlangsamt. 
Hättet Ihr die Kranke besser beobachtet, so hättet Ihr noch 
andere Zeichen der Meningitis gewiss entdeckt." Wirklich 
auch erfragten wir dann von einer Bettnachbarin der Kranken, 
dass in der Nacht auch Convulsionen da waren, welche die 
Wärterin nicht meldete. 

Der Fall repräscntirt Ihnen gleichzeitig das gar nicht so 
seltene Vorkommen von Meningitis bei Tuberkulösen, die an 
Caries leiden. Zweimal habe ich es erlebt, dass die Meningitis 
rasch nach der Operation (Amputation) eintrat, so dass ihre 
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Symptome schon zur Zeit des Wundfiebers auftraten. In ähn- 
lichen Fällen kann man ohne diese Erfahrung in diagnostische 
Verlegenheiten kommen und in manchen Fällen muss selbst 
der Erfahrene längere Zeit die Diagnose in suspenso lassen, 
bis charakteristische Zeichen eintreten. Es kann einige Tage 
nach einer Operation beispielsweise Erbrechen auftreten und 
das einemal das erste Zeichen von Uraemie, in einem anderen 
Falle von Meningitis sein. 

Von den entzündlichen und neoplastischen Geschwülsten 
bieten einige ein grösseres differentialdiagnostisches Interesse. 

Beim neugeborenen Kinde kann das Cephalhaematom in 
manchen Fällen erhebliche diagnostische Schwierigkeiten ver- 
ursachen, und zwar könnte es sich um die Frage handeln, 
ob ein subcutaner oder ein subaponeuro tischer, oder ein sub- 
periostaler Bluterguss vorliegt. An eine Hernia cerebri wird 
man gar nicht denken, weil diese sich verkleinem lässt, an 
einen Fungus durae matris nicht, weil er angeborener Weise 
kaum je vorkommt. Man könnte an das eine oder andere nur 
dann höchstens denken, wenn die vorliegende Geschwulst, wie 
es das Cephalhaematom manchmal auch thut, schwach pulsiren 
würde. Aus den Anhaltspunkten, die wir über den Sitz der 
Blutbeulen bei Traumen kennen gelernt haben, wird man auch 
hier die Diagnose machen können. Ein subcutaner Bluterguss 
schimmert bläulich durch und lässt sich mit der Galea ver- 
schieben. Ein subfascialer Bluterguss, sehr selten, wäre dann 
bestimmt von einem Cephalhaematom zu unterscheiden, wenn 
er sich über die Grenze einer Naht erstrecken würde; denn 
das Cephalhaematom überschreitet diese Grenze nie. Wenn 
übrigens im weiteren Verlaufe die bekannten und bemerkens- 
werthen periostalen Vorgänge an der Peripherie der Geschwulst 
auftreten, erhält das Cephalhaematom noch ein charakteris- 
tisches Zeichen, einen harten Wall oder auch eine knöcherne 
Schale, die sich pergamentartig anfühlt. 

An ähnliche Merkmale hält man sich, wenn es sich 
darum handelt, zu entscheiden, in welcher Schichte ein Abscess 
sitzt. Der subcutane Abscess ist verschiebbar, der subfasciale 
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festsitzend und prall; der subperiostale festsitzend und schlaff. 
Die grossen, geradezu schlotternden Abscesse von Periostitis 
eines ganzen Scheitelbeins bei skrophulösen Kindern sind 
geradezu von verblüffend charakteristischem Aussehen. 

In Verlegenheit könnte man kommen, wenn eine äugen- 
scheinlich Blut enthaltende Geschwulst am Kopfe im Volumen 
wechselt und entleerbar ist. Wenn man nichts weiter hinzufügt, 
so kann ein Varix, ein Blutschwamm (Angiom) oder eine 
Cephalhaematocele gemeint sein. Aber der Blutschwamm 
ist durch das eigenthümliche Anfühlen, welches sein cavernöser 
Bau erzeugt, auf den ersten Griff erkennbar, während der 
Varix und die Cephalhaematocele als flüssigkeitführonde 
Höhlen ein anderes Gefühl erzeugen. Es könnte sich also nur 
um diese Geschwülste handeln, die durch ihre bläuliche 
Färbung beim Prallwerden — wenn das Individuum schreit 
oder hustet — ihren Inhalt verrathen. Man kann sie von 
einander auf folgende Weise unterscheiden. Wenn man sie 
ganz oder theilweise entleert hat und hierauf circulär compri- 
mirt, so schwillt der Varix der Venen in den Schädeldccken 
beim Husten, Schreien, tiefem und langem Expiriren nicht 
an. Die Cephalhaematocele aber schwillt auch bei circulärer 
Compression der Umgebung an, weil sie ihr Blut nicht aus 
den comprimirbarcn äusseren Venen erhält, sondern entweder 
aus einer Vene im Schädelknochen, oder aus dem Sinus 
longitudinalis superior. Das erstere ist möglich, wenn nach 
einem Trauma eine den Schädelknochen durchsetzende Vene 
an der Austrittsstelle abgerissen wurde. Dann wird man an 
der Stelle auch die Oberfläche des Knochens uneben finden 
und so das Verhalten diagnosticiren können. Besteht aber die 
Communication mit dem Sinus durae matris, dann muss man 
an einer Stelle eine Knochenlücke, also einen vollständigen 
umschriebenen Knochendefect durchfühlen, abgesehen davon, 
dass die Geschwulst in der Mittellinie gelegen sein muss. 
Gerade dieser letztere Umstand kann aber nach einer anderen 
Richtung Zweifel erregen. Eine compressible , entleerbare 
Geschwulst, die mit dem Schädelinneren durch eine Lücke 
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noch dazu in der Mittellinie communicirt , könnte auch ein 
Hirnbruch sein. Setzen wir den allerdings seltenen Fall einer 
erworbenen Hernia celebri, so entfällt auch das unterschei- 
dende anamnestische Moment, der congenitale Ursprung der 
Encephalocele gegenüber dem späteren Ursprung einer Cephal- 
haematocele. Dann aber hat man folgende Anhaltspunkte: 1. die 
bläuliche Färbung deutet den Blutinhalt an; 2. die Cephal- 
haematocele wechselt ihr Volum in sehr weiten Grenzen; sie 
schwillt rasch an, wenn man den exspiratorischen Druck im 
Thorax bedeutend steigert und das Blut entleert sich aus ihr 
rasch, wenn der Druck im Thorax sinkt; 3. ihre Compression 
erzeugt nie die Erscheinung des Hirndruckes. 

Das Auftreten des letzteren ist nur für zwei Zustände 
charakteristisch: für die Hernia cerebri und das Sarkom der 
harten Hirnhaut, wenn es den Knochen durchwuchert hat und 
eine äusserlich prominirende Geschwulst bildet. In beiden 
Fällen kann auch die charakteristische Pulsation des Hirnes 
an dem Tumor wahrgenommen werden. Es müssten aber 
schon ganz besondere Umstände vorhanden sein, bei welchen 
das diagnostische Dilemma zwischen Hernia cerebri und 
Fungus durae matris gestellt werden könnte. Die Hernia cerebri 
ist ja angeboren und an gewisse Pforten gewiesen; wäre sie 
aber erworben, dann würde wol die Angabe eines Traumas 
vorliegen. Wenn doch Zweifel auftauchen sollten, so halte 
man sich an folgende Merkmale: 

j 1. Wenn die Geschwulst durchscheinend ist, ist sie 

i bestimmt eine Meningocele oder Meningoencephalocele. 

I 2. Der Hirnbruch jeder Art ist weich, fluctuirend, der 

■ Fungus hat höchstens Spuren von Elasticität. 

3. Der Hirnbruch hat an allen Punkten eine gleich- 
massige Consistenz; der Fungus kann derbere Stellen haben. 

4. Der Hirnbruch lässt sich seitlich comprimiren und 
so zum Theil entleeren, der Fungus nur durch seine Pforte 
etwas hinunterdrängen. 

Zwischen diesen beiden Zuständen kann also aus objec- 
tiven Merkmalen entschieden werden. 
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Schwieriger kann sich die Diagnose gestalten, wenn man 
eine vom Knochen nicht verschiebbare Geschwulst hat, die 
gleichmässig elastisch, nicht compressibel ist und daher eo ipso 
keine Hirndruckerscheinungen erzeugt. Wollte man aus dem 
letzteren Momente die Hernia cerebri ausschliessen, so könnte 
man einen verhängnissvollen Irrthum begehen. Es gibt nämlich 
Herniae cerebri, die nicht compressibel sind, und dann kann 
die Geschwulst sehr leicht für eine Balggeschwulst gehalten 
worden. Zwar nicht leicht für ein Atherom, denn diese sind 
verschiebbar. Aber Dermoidcysten können an den Knochen so 
fixirt sein, dass man nicht sagen könnte, ob man ein ober- 
flächliches, an einer Stelle mit dem Periost verwachsenes, oder 
ein durch einen Stiel mit dem Schädelinneren verbundenes 
Gebilde hin und her schiebt. Dazu kommt noch der Umstand, 
dass eine solche Dermoidcyste, wie es ja häufig der Fall ist, 
angeboren ist und in der Nähe einer der gewöhnlichen Bruch- 
pforten des Hirnbruches vorkommen kann. Und noch ein 
Umstand kommt hinzu. Eine Dermoidcyste kann nicht nur 
mit dem Periost vei'wachsen sein, sondern auch eine flache 
Grube in den Knochen gebildet haben. Dann fühlt man mit 
der Spitze des tastenden Fingers einen knöchernen Rand an 
der Basis der Geschwulst und der Zweifel kann sehr gross 
werden. Sehr erfahrene Chirurgen wurden schon in die Unmög- 
lichkeit versetzt, die Diagnose zu stellen, und da die Geschwulst 
mitunter lästig sein kann, z. B. durch Behinderung des Blick- 
feldes, so ist es begreiflich, dass in solchen Fällen die Operation 
in eigenthümlicher Weise vorgenommen werden muss, indem 
man die Geschwulst an ihrer Basis vorsichtig blosslegt und 
von der Operation absteht, wenn man die Geschwulst als 
Hernie erkennt. Aber selbst bei dieser Vorsicht kann der 
Kranke sterben, wie noch vor Kurzem Podrazky gesehen hat. 
Besser erging es einem anderen Chirurgen, der bei einer 
älteren Dame eine Balggeschwulst diagnosticirte und ihre 
Exstirpation vorschlug. Die Frau erkrankte indess an Pneumonie 
und starb. Bei der Section fand sich kein Atherom, aber eine 
Hernia cerebri. 
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Die Schwierigkeiten können also sehr gross sein und 
eine Entscheidung wäre nur dadurch möglich, wenn man 
durch eine in die Geschwulst eingestochene Nadel constatiren 
würde, dass hinter ihr der Knochen keine Lücke besitzt. 
Hätte er eine Lücke, so könnte es sich immer noch um eine 
Balggeschwulst handeln, da Fälle beobachtet worden sind, wo 
Cysten den Schädelknochen an einer Stelle usurirt hatten. 
Aber dann wird man nicht operiren. 

Einen im Knochen festsitzenden Echinococcussack wird 
man, wenn er den Knochen nach Aussen perforirt hat, als 
eine fluctuirende mit einem Knochenrand versehene Geschwulst 
fühlen und dann diagnosticiren , wenn man ihn zu eröffnen 
gewagt hat, und Blasen oder wenigstens Hackenkränze nach- 
zuweisen im Stande ist. 

Wir können zum Schlüsse noch einer Geschwulst Er- 
wähnung thun, die schon seit Jahrhunderten bekannt ist, der 
sogenannten Pneumatocele capitis. Es ist dies eine circum»- 
Scripte Ansammlung von Luft in den Schädeldecken. Der 
älteste Fall ist jener berühmte von Fabriz von Hilden, welcher 
erzählt, dass im Jahre 1593 in Paris ein Kind zu sehen war, 
dem die Eltern durch ein zwischen Haut und Muskeln ge- 
machtes Loch eine Canüle einsteckten, dann Luft einbliescn 
Mud die Oeffnung mit Wachs verklebten, so dass der Kopf 
einen Riesenumfang erreichte. Sonst sind Pneumatocelen ent- 
weder in der Nähe der Pars mastoidea oder der Stirnhöhlen 
beobachtet worden und hingen mit Caries oder Nekrose eben 
jener Knochen zusammen, welche luftführende Hohlräume 
cinschliessen. Die Erkcnntniss dieser Geschwülste kann keine 
Schwierigkeit bieten, da sie tympanitisch klingen, knistern und 
auf Druck entleerbar sind. 

Auch diffuses Emphysem kann nur durch Continuitäts- 
trennung jener Knochen und der sie umkleidenden Ueberzüge 
entstehen, welche die luftführenden Höhlen am Kopfe be- 
grenzen. Dass auch durch Jauchung Emphysem entstehen 
kann, gilt hier, wie an anderen Körperstellen. 
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Gestellt« Geslehtssehmerz. Einige Orbital processe. Nasen- 

und StirnhShle. 

Der erste Ovariotomist unserer Zeit, T. Spencer Wells, 
bfldet in seinem Werke über die Kli'anklieiten der Eierstöcke 
einen Gesichtsausdruck ab, der sonst als Facies uterina unter 
den Aerzten beschrieben wurde, den er aber als Facies 
ovariana bezeichnet wissen will. „Die Abzehrung, die fast 
entblössten Muskel und Knochen, der Ausdinick der Angst 
und des Leidens, die gefurchte Stirn, die eingesunkenen Augen, 
die offenen, scharf abgegrenzten Nasenlöcher, die langen, 
znsammengepressten Lippen, die hängenden Mundwinkel und 
die tiefen Falten, welche sich um diese Winkel krümmen, 
bilden zusammen ein charakteristisches Bild.** So lautet 
die Beschreibung, die Spencer Wells der Abbildung hinzufügt, 
— eine Beschreibung, die allerdings ihrer Allgemeinheit wegen 
kaum in irgend Jemanden das Bild hervorrufen wird, welches 
eine einmalige Anschauung der Wirklichkeit dem Gedächtnisse 
tief einprägt. So präcis aber auch das Bild wäre, so wird 
gleichwol Niemand auf den Gesichtsausdruck hin die Diagnose 
eines Cystovariums stellen wollen, ja selbst nicht die Diagnose 
eines Leidens der Geschlechtsorgane. Gleichwol hat das Beispiel 
far den Anfänger etwas Ansprechendes, weil dahinter etwas 
Bedeutsames verborgen liegt. Sollte es denn nicht eine patho- 
logische Physiognomik geben? 

Albert. Diagnost. d. ohirurg. Erankh. 4 
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Nachdem Duchenne uns in einem grossen und höchst 
interessanten Werke die schönsten Beobachtungen über den 
Mechanismus der Physiognomie mitgetheilt hat, ist eine patho- 
logische Physiognomik schon dermalen ein lösbares Thema. 
In der That haben wir Versuche dieser Art schon zu ver- 
zeichnen, beispielsweise die hübsche Abhandlung von König 
„das Gesicht des Tetanischen**. Die ärztliche Praxis verfugt 
seit jeher über eine grössere Zahl von charakteristischen Beob- 
achtungen. Nicht zu reden von der Facies Hippokratica der 
alten Aerzte, kennen die praktischen Aerzte ganz wol den 
Gesichtsausdruck eines an Magenkrebs Leidenden; der hyste- 
rische Blick, das tuberkulöse Aussehen ist selbst den Laien 
bekannt. Kranke mit Herzfehlern erkennt der Internist oft auf 
den ersten Anblick. Ein Oedem des Lides verräth oft 
zuerst den M. Brightii, und solcher Beispiele gibt es viele. 
Wie das Irrenhaus seinen Kaulbach gefunden, so könnten 
manche Krankheitsformen selbst im Porträt des Kranken er- 
kenntlich sein. 

Doch alle Beobachtungen dieser Art können nicht zur 
Begründung einer Diagnose führen. Wol aber zur Aufstellung 
derselben. Wenn der logische Process, den der Diagnostiker 
durchführen muss, zur ersten Voraussetzung hat, dass die 
Krankheitsmerkmale aufgefunden, dass die Abweichungen von 
der Norm wahrgenonmien werden, so ist kein Zeichen zu 
gering, kein Symptom zu unterschätzen. Eum laude, sagt 
Celsus, qui quam plurimum percipit. Ich halte es für zweck- 
mässig, Ihnen in einigen Beispielen zu zeigen, wie der prak- 
tische Blick auf das Gesicht des Kranken der ganzen diagnosti- 
schen Untersuchung zu Hilfe eilt und welche wichtigen Neben- 
momente er zur Berücksichtigung bringt. Wenn ein Kranker 
sich wegen Heiserkeit vorstellt und Sie sehen eine auf der 
Stirn festsitzende Narbe und eine verzogene Pupille, so werden 
Sie wol an Syphilis denken und die ganze Fragestellung bekommt 
sofort eine bestimmte Richtung. Es ist klar, dass Sie durch 
diesen Blick in sehr zahlreichen Fällen auf die richtige Spur 
geleitet werden. 
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Ein anderer FaU. Jemand bricht den UnterechenkeJ. Sie 
machen die Diagnose ganz richtig und legen die Extremität 
proYisorisdi auf einen Petit'schen Stiefel. In der Nacht springt 
der Kranke anf^ reisst den Verband weg, springt auf seinem 
gelnrodienen Fusse herum und es ist em grosses Glück, wenn 
die Umgebung erwacht und ihn ohne weiteres Unglück in^s 
Bett zurückzubringen yermag. Hätten Sie die Trinkermiene 
des Mannes beobachtet, würden Sie an den möglichen Ausbruch 
des Delirium tremens gedacht, eine sichere Wartung besoi^ 
ja eventuell auch einen anderen Verband angelegt haben! — 
Ein alter Herr brach während des Spazierens den Oberschenkel, 
jedoch nicht, wie es Greisen durch einen Fehltritt geschieht, 
am Halse, sondern am Schafte. Als y. Dumreicher zu dem / 
Kranken gerufen wurde, bemerkte er an ihm einen Strabismus / 
geringen Grades. Sofort griff er dieses Symptom auf und.' 
fragte nach der Dauer dieses Zustandes. Die Auskunft lauteteJ 
dass das Schielen seit 14 Tagen vorhanden sei. Die Diagnose 
lautete: Fractur wegen carcinomatöser Degeneration ded 
Knochens und ein Carcinom an der Schädelbasis. Die Nekro- 
skopie bestättigte die Diagnose. Und so könnte man zahlreiche 
Beispiele anfuhren, wie die Beachtung einer scheinbar gering- 
fügigen Abweichung zur Aufsuchung neuer Symptome, zur 
richtigen Deutung der aufgeftindenen Zeichen leitet. Schädel- 
und Gesichtsbildung, Hautfarbe, Blick, Stand der Augen, 
Formation der Nase, Mundhaltung und Sprache, das Muskel- 
spiel des Gesichtes u. s. w. müssen in jedem Falle beachtet 
werden, und Sie werden Ihre Beobachtungsgabe immer mehr 
verschärfen, wenn Sie derlei Momente der Beobachtung unter- 
ziehen. Wir sprechen nun von der Diagnose der Krankheiten 
im Gesicht und lassen davon die Krankheiten der Kauorgane 
und der Mundhöhle für die nächste Vorlesung. 

Beginnen wir mit einer Gesichtskrankheit par excellence, 
mit dem FothergilPschen Gesichtsschmerz (Prosopalgie, Tic 
douloureux). 

Die diagnostischen Fragen, die der Arzt bei dieser Krank- 
heit zu beantworten hat, sind folgende: 1. Liegt überhaupt 

4* 



52 rV- Vorlesung. 

eine Neuralgie des Trigeminus vor? 2. Welche Ausbreitung 
hat sie^ d. h. welche Zweige des Trigeminus sind krank? 
3. Welche Ursache der Krankheit ist anzunehmen? Was den 
ersten Punkt betrifft, so ist die Beantwortung wahrlich nicht 
schwer; schwieriger ist der zweite Punkt; noch schwieriger 
der dritte. 

Ueberlegt man sich die Sache vom rein anatomischen 
Standpunkte, so wird es einem klar, dass ein entzündlicher 
Schmerz auf das Gebiet des entzündeten Organes ausgedehnt 
sein wird. Ist ein Knochen entzündet, so wird der Schmerz 
im Bereiche des entzündeten Knochens empfunden. Ist ein 
Muskel erkrankt, so wird der Schmerz an seine Ausbreitung 
gebunden sein. Ist das Zellgewebe entzündet, so wird sich 
die Schmerzhaftigkeit weder an die anatomische Ausbreitung 
eines Knochens, noch an die eines Muskels, noch die eines 
Nerven binden, sondern der diffusen Ausbreitung des Binde- 
gewebes entsprechen. Ist aber der sensible Nerv krank, so 
wird der Schmerz in der Ausbreitung seiner Verästelung 
empfunden, sich also weder durch die bestimmte Begrenzung 
eines Knochen- oder Muskelgebietes charakterisiren, noch die 
Grenzen der Ausbreitung des Nerven im Allgemeinen über- 
springen, dem Bindegewebe gegenüber. Die Beschränkung 
des Schmerzes auf die Ausbreitung einer bestimmten 
Nervenbahn wird also das erste wichtigste Symptom der 
Neuralgie sein. 

Die klinische Erfahrung liefert ein zweites wichtiges 
Moment zur Stellung der Diagnose. Im Allgemeinen ist es 
bekannt, dass entzündlicher Schmerz L dauernd ist, 2. auf^ 
Druck sich steigert« Dem gegenüber behält die Neuralgie 
einen eigenthümlichen Charakter. Die neuralgischen Schmerzen 
sind 1. nicht d auernd, sondern sie treten paroxysmenweise 
auf, 2. gibt es nur schmerzhafte Punkte auf Druck, während 
bei der Entzündung das ganze Gebiet des Entzündungsprocesses 
auf Druck schmerzhaft ist. 

Endlich liefert die klinische Erfahrung auch einen quan- 
titativen Massstab. Bei entzündlichen Processen ist die Schmerz- 
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haftigkeit in einem bestimmten Yerhältniss zum Druck, zur 
Schwellung, zu den übrigen Symptomen. Bei Neuralgien kann 
die geringste Störung, ein leichter Druck, das Oeffhen des 
Mundes, ein Trunk, ein lautes Wort die heftigsten Anfalle 
yemrsachen, denen sofort ein normaler Zustand folgt. Und 
weiter: es gibt Fälle, wo der Druck auf den Nerven den 
Schmerz sogar lindert. Wir können also zur Charakteristik des 
neuralgischen Leidens Folgendes bemerken: 

Die Neuralgie ist auf eine bestimmte Nervenbahn ge- 
bunden, sie tritt in Anfällen auf, der Schmerz ist seiner 
Heftigkeit nach unverhältnissmässig gross. Der neuralgische 
Anfall bietet überdiess durch eine ganze Reihe von Begleit- 
erscheinungen, die sich in mannigfacher Combination hinzuge- 
sellen — Hyperaesthesie der Haut im ergriffenen Bezirke 
anfang s, Anaesthesi e bei älteren Neuralgien, krampfhafte Con- 
tractionen einzelner Gesichtsmuskeln, Röthung der Conjunctiva, 
gesteigerte Thränensekretion , Speichel- und Nasenschleimfluss 
u. dgl. ein ungemein charakteristisches Bild, zu welchem keine 
andere schmerzhafte Erkrankung passt. 

Auf die zweite Frage: welche Aeste des Trigeminus 
ergriflten sind, ist die Antwort nicht schwer, wenn der Schmerz 
eben in der Ausbreitung eines einzigen Astes wüthet. 

Man wird auf Grund anatomischer Kenntnisse also fol- 
gendermassen diagnosticiren: 

1. Eine Neuralgia supraorbitalis, wenn der Schmerz in der 
Stirne, der Nasenwurzel und dem oberen Augenlid ver- 
breitet ist. 

2. Eine Neuralgia infraorbitalis bei Schmerz im unteren 
Augenlid, den Seitentheilen der Nase, der Wange und 
der Oberlippe. 

3. Eine Neuralgia alveolaris superioris bei Schmerz in der 
oberen Zahnreihe. 

4. Eine Neuralgia subcutane! malae bei Schmerz in der 
Jochbein- und vorderen Schläfegegend. 

5. Eine Neuralgia alveolaris inferioris bei Schmerz der 
unteren Zahnreihe. 
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6. Eine Neuralgia lingualis bei Schmerz in der Zunge und 
der Schleimhaut der Mundhöhle. 

7. Eine Neuralgia auriculo-temporalis bei Schmerz in der 
Schläfengegend und am Ohre. 

Diess dürften die häufigsten Formen isolirter Zweig- 
neuralgien sein. Wenn man bloss einer anatomischen An- 
schauung folgt, so erscheint es von vorhinein als ungemein 
klar, dass der grösseren peripherischen Ausbreitung der 
Schmerzen auch eine grössere Zahl erkrankter Aeste, d. i. 
ein mehr centraler Sitz der Krankheit entspricht. 

Legen wir beispielsweise die Bezirke 2 und 3 zusammen, 
so würden wir bei Ausbreitung der Schmerzen über das untere 
Lid, die Wange, den Seitentheil der Nase, die Oberlippe und 
die obere Zahnreihe annehmen müssen, es sei nicht nur der 
Bamus infraorbitalis, sondern auch der Ramus alveolaris superior 
krank, oder der Stamm des zweiten Astes an einer Stelle, 
bevor er die beiden Zweige und nachdem er den zygomaticus 
abgegeben hat. Wäre auch noch der Bezirk 4 krank, der 
Schmerz also in der Jochbein- und vorderen Schläfegegend 
verbreitet, dann würden wir sagen, auch der subcutaneus 
malae sei krank, oder der Stamm des zweiten Astes, bevor 
er den zygomaticus abgegeben, also der ganze zweite Ast. 
Hienach könnten wir nach den aus der Anatomie bekannten 
peripheren Ausbreitungsbezirken den Sitz der Neuralgie jedesmal 
bestimmen. In der Haut sind ja die drei Aeste durch folgende 
Linien demarkirt. Eine Linie, die vom Scheitel über den 
vorderen Rand des Planum temporale zum äusseren Augen- 
winkel, von da zum inneren und zur Nasenspitze geht, grenzt 
das Gebiet des Stimastes vom zweiten Aste; eine Bogenlinie 
vom Mundwinkel gegen den äusseren Augenwinkel trennt die 
Gebiete des zweiten und dritten Astes. 

In der That darf die anatomische Eenntniss der Astfolge 
und der Verbreitungsbezirke des par quintum nie fehlen, wenn 
man den Sitz der Neuralgie bestimmen soll. Doch ist diese 
Eenntniss allein durchaus nicht zureichend. Die einzige That- 
sache, dass der Schmerz auch auf benachbarte Nervenbahnen 
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irradiirt wird, lässt bei der Untersuchung sofort die Frage 
aufkommen, ob Irradiation stattfindet oder nicht, und wenn 
ja, welcher Zweig der primär erkrankte ist. Man nimmt bei 
der Entscheidung dieser Frage in der Regel auf folgende 
Momente Bücksicht: 1. Die Neuralgie beginnt im primär 
erkrankten Nerven, im weiteren Verlaufe erst kommt es zur 
Irradiation auf andere Bahnen. 2. Der primär erkrankte Nerv 
schmerzt bei jedem Anfalle, im irradürten Nerven bleibt 
der Schmerz öfter aus. 3. Der einzelne neuralgische Anfall 
beginnt im primär erkrankten Nerven, auf der Höhe des 
Paroxysmus gesellt sich der irradürte Schmerz hinzu und ver- 
schwindet früher als der Hauptschmerz. 4. Der irradiirte Schmerz 
ist weniger intensiv. 

Ueber die diagnostische Verwerthung der berühmten 
Valleix'schen Puncta dolorosa — der schmerzhaften Punkte 
an den Austrittsstellen der Nervenstänmie liegen die Meinun- 
gen 80 auseinander, dass wir dieselben nicht heranziehen 
wollen. 

Ist es gelungen, zu entscheiden, ob Irradiation stattfindet 
oder nicht, so taucht die weitere Frage auf, ob die Neuralgie 
eine periphere oder eine centrale sei. Leider aber reichen 
unsere Kenntnisse zur Beantwortung dieser Frage nicht aus. 
Wenn die Neuralgie auf einen einzigen Zweig beschränkt ist, 
und wenn man eine periphere Ursache (Trauma, heftige Ver- 
kühlung) nachweisen kann, wird man eine periphere Neuralgie 
anzunehmen geneigt sein; findet man neben der Neuralgie 
noch andere Symptome einer Gehimerkrankung , wird man 
zur gegentheiligen Annahme gedrängt. 

Mehr als dieses zu sagen, wäre der Wahrheit Gewalt 
anthun, und selbst das Gesagte, so wenig Anhaltspunkte es 
gibt, ist vielleicht zu viel gesagt. 

Was endlich die letzte Frage — nach der Ursache der 
Neuralgie — betriffit, so können hier nur Andeutungen gege- 
ben werden. Neuralgien, die den Typus einer Intermittens 
haben — besonders im Supraorbitalis — rühren von Malaria- f 
infection her und Chinin hat dann glänzende Erfolge. Ueber- i 
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haupt wird man ex juvantibüs noch am meisten auf die 
Aetiologie geführt. Einen cariösen Zahn, einen im Knochen 
steckenden fremden Körper, eine Narbe, einen Tumor, eine 
entzündliche Schwellung des Knochens, den ein Nerv passirt, 
werden Sie immer als Causalmoment berücksichtigen müssen. 
Bei Abwesenheit solcher lokalen Ursachen werden Sie auf 
ein früher stattgehabtes Trauma, auf einen sehr heftigen 
Temperaturwechsel, auf eine Intoxikation mit Merkur ihr 
Augenmerk richten. Endlich werden Sie auch Anämie, 
Hysterie, entfernte Störungen (Leberleiden, Unterleibskrank- 
heiten überhaupt) als Ursachen zu erwägen haben und aus 
der eingeleiteten Therapie dann und wann nachträglich die 
Aetiologie bestimmen. 

Nun von einigen Orbitalprocessen. 

Obwol die Orbitalprocesse in das Gebiet der Oculistik 
fallen, so muss gleichwol auch der Chirurg ihnen eine beson- 
dere Aufmerksamkeit zuwenden. Bei den Kopfverletzungen 
sind orbitale Blutergüsse sehr häufig. Man glaubte, dass solche 
Blutergüsse, welche einige Stunden nach der Verletzung unter 
der Bindehaut erscheinen, die Diagnose auf einen Sprung im 
Orbitaldache rechtfertigen. Genauere Untersuchungen haben 
aber ergeben, dass solche Ecchymosen auch aus den Orbital- 
gefassen stammen können, ja dass ihre Quelle im Inneren der 
Schädelhöhle liegen kann, indem sie entweder durch das 
Foramen opticum oder den vorderen Theil der Fissura superior 
in die Orbita hinein sich ergiessen können. Man wird also 
bei einem nach einer Verletzung eingetretenen Exophthalmus 
oder einer schiefen Verdrängung des Bulbus mit subconjunc- 
tivalen Ecchymosen nicht ohneweiters schliessen dürfen, dass 
das Orbitaldach gebrochen sei. Etwas anderes ist es, wenn 
neben diesen Erscheinungen zugleich Emphysem vorhanden 
ist, welches durch Schnäuzen den Exophthalmus noch steigert; 
dann kann man bestimmt sagen, dass die innere oder untere 
Orbitalwand vollends durchgebrochen und mit der Nasen- 
höhle communicire. — Suffiisionen der Lidhaut rühren von 
Gefässzerreissungen vor der Fascia tarsoorbitalis her, indem 
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diese das Vordringen der Ecchymosirungen aus hinter ihr 
liegenden Theilen verhindert. 

Eindringende Wunden, besonders wenn sie unrein sind, 
heftige Aetzungen namentlich mit Lösungen, die durch einen 
Gewebsriss in's peribulbäre Gewebe difFundiren, bringen oft 
eine rasche Abscedirung des orbitalen Zellgewebes hervor — 
den sogenannten Orbitalabscess. Mir ist es einmal geschehen, 
dass ich durch einfache Sondirung eines cariösen Ganges in 
der Orbita bei einem achtjährigen scrofulösen und sehr empfind- 
lichen Mädchen eine Entzündung des orbitalen Zellgewebes 
erzeugte, die ganz das Bild eines Orbitalabscesses darbot, 
gleichwol aber nicht in Abscedirung überging. Die Lider und 
die Bindehaut schwollen ungemein an und es trat ein geringer 
Exophthalmus auf, der mich in die grössten Aengsten versetzte. 
1 Die Schwellung der Bind^ehaut, der Lider und der Exophthal^ 
mus sind eben die charakteristischen Erscheinungen des Orbital- 
abscesses, der nicht nur traumatischen Ursprunges sein kann, 
sondern auch durch Periostitis und Caries eines Orbitalknochens, 
oder ex contigno durch Uebergreifen eines Erysipelas oder 
* einer Meningitis in die Orbita, endlich als Metastase bei 
pyämischen Processen entstehen kann. Bei diesen Processen 
mit Ausnahme der Periostitis wird der Bulbus meist gerade 
nach vorne getrieben, während er bei der Periostitis mehr 
nach einer Seite verdrängt wird, da die Periostitis doch nur 
an einem Theil der Orbitawandung auftritt. Als zweites diffe- 
renzielles Merkmal kann man die Schmerzhaftigkeit des Knochens 
bei Periostitis betrachten, während bei den anderen Processen 
der Druck auf den Bulbus Schmerz erzeugen wird. Ist bei 
Periostitis der Rand der Augenhöhle der Sitz des Entzündungs- 
heerdes — marginale Periostitis — so bricht der Abscess 
durch die Lidhaut durch ; sitzt die Periostitis hinter der Pascia 
tarsoorbitalis , dann geschieht der Durchbruch im Bindehaut- 
sack, manchmal in die benachbarten Höhlen — selbst in die 
Schädelhöhle I 

Endlich haben die orbitalen Neubildungen ein grosses 
Interesse, und wir führen sie darum an, weil sie mit einer 
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anderen chirurgischen Krankheit in Bezug stehen können, 
z. B. bei multiplen malignen Tumoren. Einzehie Formen der 
Geschwülste kommen in der Orbita sehr selten vor, wie die 
Lipome, Chondrome, Myxome, Osteome; die letzteren sind, 
wenn sie an der oberen Orbitawand sitzen, in operativer Be- 
ziehung sehr delikater Natur. Diejenigen Geschwülste, die 
hinter dem Bulbus lagern, bewirken einen Exophthalmus. Hat 
sich der Tumor ausserhalb der Muskelpyramide entwickelt, 
so wird der Augapfel nach entgegengesetzter Richtung ver- 
drängt und ist nach der Seite, wo der Tumor sitzt, weniger 
beweglich. Ist die Bewegung nach dieser Richtung ganz 
unmöglich, so vermuthet man, dass der Muskel selbst ergriffen 
ist. Der Schluss, den man daraus macht, ist naheliegend. Ein 
Uebergreifen auf verschiedene Texturen, das sogenannte unbe- 
grenzte Wachsthum, ist Charakter maligner Neubildungen, 
und wenn Sie daher dieses Symptom und einen gleichzeitig 
vorhandenen entfembaren malignen Tumor an einem anderen 
Eörpertheile entdecken, so werden Sie keine Operation mehr 
vornehmen. 

An der Nase bieten die Geschwürsformen diagnostische 

Schwierigkeiten. Erebsige, lupöse und syphilitische Knoten und 

die aus ihnen hervorgehenden Zerstörungen der Nase werden 

im Allgemeinen leicht von einander zu unterscheiden sein. 

Yon Krebsen kommen an der Nase zumeist solche mit weniger 

bösartigem Yerlaufe zur Beobachtung; die Kliniker haben für 

dieselben auch eigene Bezeichnungen gewählt, die zum Theile 

noch im Gebrauche sind — Ulcus rodens — Sohidi's flacher 

; Krebs, Hautkrebs. — Sie werden den Krebs daran erkennen, 

dass er in vorgeschritteneren Stadien eine in der Regel nicht 

I sehr tief gehende, rothe Wärzchen darbietende, glanzende 

Ulcerationsfläche, die , wenn mit keinen irritirenden Salben 

I bedeckt, nur wenig dünnes Secret absondert, darbietet, und 

Idass dieselbe sich ebenso hart anfühlt, wie der nur wenige 

^Linien breite, zumeist aus Einzelknötchen zusammengefugte 

Rand. Abgesehen davon, dass Sie diese Neubildung gewöhnlich 

nur bei im Alter Vorgerückten antreffen, werden Sie auch 




^ 
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bemerken können, dass weder Lupus noch Syphilis einen so ^ I 
langs amen Verlauf beobachten. Bei diesen langsam verlaufen- Ji? 
den Krebsen muss ich Sie gerade auf eine Erscheinung, welche O 
den Unerfahrenen so leicht irre leiten kann , besonders auf- ^ 
merksam machen : es sind das nämlich die an einzelnen Stellen > ; 
oft zu beobachtenden Ueberhäutungen. Lassen Sie sich durch '{t 
dieses Symptom ja nicht tauschen, Sie laufen sonst Gefahr, N^ 
die zum Handeln günstigste Zeit zu versäumen. Nimmt derx^ 
Krebs nach mehrjährigem Bestände eine maligne Form an, ^^ 
oder fiihrt er sich sofort mit einem bösartigen Charakter ein, "^i^f^ 
dann unterscheidet er sich klinisch von dem anderer Regionen ^^ 
nicht. Die in der Nasenhöhle auftauchenden Krebse sind^v^ 
wieder häufiger, bösartiger; vergessen Sie nicht, dass hier^'^ 
auch Zottenkrebse zum Vorschein kommen, welche in unver- v^ j[ 
merkter Weise in der Highmorshöhle sich entwickelten. ^ 

Lupus der Nase werden Sie leicht erkennen, es handelt ^ 
sich hier um zerstreute oder zu Bogenlinien aneinander ge- ,'l i 
reihte, durch die verdünnte und glänzende Haut bläulichroth ^^ 
durchschimmernde nadelkopfgrosse Knötchen, oder um grössere vi iS" 
mit Schuppen bedeckte, welche an der Nase am häufigsten ^. t v^ 
zu Zerfall (L. exulerans) fähren und trotz oft sehr lebhafter ^ ^ ^ 
und excessiver Wärzchenbildung (L. hypertrophicus) schliess- ^^ * 
lieh doch bedeutende Zerstörungen setzen. Die Lupuswucherung ^ 
breitet sich auch auf die Nasenschleimhaut aus — Perforationen i J^ 
des Septum mobile sind nicht so selten — und kann aus- fsT 
nahmsweise auch Rachen und Guumen erfassen. Neben diesen ^ | v. 
Veränderungen finden Sie gewöhnlich an anderen Stellen ^.^ y^^ 
flache oder gestrickte Narben, die ihrerseits wieder den Sitz ^^ >V 5 
neuer Lupuseruptionen abgeben können. Halten Sie dieses . i J 
Bild fest und bedenken Sie, dass es ju pjendliche Individuen x.?v' 
sind, die von dieser Krankheit befallen zu werden pflegen; j^^ ^ 
dann ist eine Täuschung nicht leicht möglich. ^*^ 1 

Syphilitische Knoten an der Nase und die aus ihnen > | ^ 
resultirenden Verschwärungen können der Diagnose unter > % t 
Umständen Schwierigkeiten setzen. Die Verwechslung mit . ^ 'j ^ 
Lupus ist bei jugendlichen Lidividuen mit hereditärer Form ^ <KS^ 





f 
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leicht möglich, während bei älteren Subjecten auch noch die 
Verwechslung mit Krebs leicht statthaben könnte. Finden Sie 
am übrigen Körper Zeichen concommittirender oder abge- 
laufener Syphilis, dann entfallt jede Schwierigkeit, wo aber 
solche Zeichen, wie bei hereditärer Syphilis, fehlen, da werden 
Sie aus der Beschaffenheit der Knoten, noch mehr aber der 
aus ihnen hervorgegangenen Geschwüre Anhaltspunkte genug 
zur Differentialdiagnose erlangen. Die syphilitischen Knoten 
I sind grösser, einzelstehend und weich (elastisch). — Die Knoten 
f des flachen Krebses sind klein, derb und zu einem Walle an 
/ einander gereiht, — die Lupusknoten können wol auch gross 
und weich, oder klein und an einander gereiht erscheinen, 
dabei aber werden Sie immer auch jene einzeln stehenden 
und diffus zerstreuten, bläulichroth durch die Haut durch- 
schimmernden Knötchen wahrnehmen. Syphilitische Ulcerationen 
an der Nase sind übrigens sehr häufig von Zerstörungsprocessen 
■ in der Nasenhöhle — zum Unterschiede von Lupus sind hier 
Zerstörungen des Sept. osseum häufiger — und in den anderen 
benachbarten Höhlen gefolgt. Das syphilitische Geschwür 
übernarbt manchmal von der einen Seite her, während der 
gegenüberliegende Rand ein neues Infiltrat darbietet, das 
immer wieder zerfällt. Diese Art der partiellen Ueberhäutung 
führt zu einer Geschwürsform, die als serpiginöse bekannt ist: 
man findet dann am jüngeren Ende eines Narbenstreifens ein 
Geschwür sitzen, dessen convexer Rand in Zerfall, dessen 
concaver Rand in Ueberhäutung begriffen ist — nierenformige 
Geschwüre. — Die Differentialdiagnose kann aber in einzelnen 
Fällen selbst von erfahrenen Klinikern nicht sichergestellt 
werden. Ich rathe Ihnen durchaus nicht, in einem so schwieri- 
gen Falle sich hinter einer Bezeichnung, wie etwa „Lupus 
syphiliticus", zu flüchten. Sie erreichen nichts damit und docu- 
mentiren nur Ihre Unkenntniss in diesem speciellen Falle. Sie 
thun besser, sich und ihrem Klienten die Schwierigkeit nicht 
zu verhehlen, zuzuwarten, zu beobachten, und wenn nöthig, 
ex juvantibus die Diagnose zu stellen. 
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Dass solche für die Diagnose schwierige Fälle wirklich 
dem Praktiker begegnen, dafür spricht auch schon der Umstand, 
dass es unter den französischen Klinikern noch heute welche 
gibt, die ausser den bis jetzt besprochenen Krankheiten des 
Gesichtes auch noch ein „Noli me tangere" aufstellen. Wenn 
ich Ihnen nun sage, dass dieses Noli me tangere — zumeist 
ähnlich unserem flachen Krebs beschrieben — wol mit Tisanen 
erfolgreich behandelt wird, dass aber neben dem immer auch 
energische Aetzungen einhergehen, dann werden Sie das 
Ungerechtfertigte eines solchen Vorganges zur Genüge ein- 
sehen. 

In den letzten paar Jahren hat man auf eine früher 
nicht beobachtete Erkrankung der Nase aufmerksam gemacht, 
welche sich durch ein sehr derbes, die Nasenlöcher einengendes, 
sehr langsam sich ausbildendes Infiltrat auszeichnet, das von 
ähnlichen am Zahnfleisch und am harten Gaumen gefolgt wird. 
Die Infiltrate in der Mundhöhle können auch zerfallen. Dieser 
zuerst an der Nase auftauchende Process wurde als Rhinosclerom 
bezeichnet. Ich will Sie auf diese jüngste Bereicherung in der 
Medicin aufmerksam machen, Ihnen aber gleichzeitig nicht 
verhehlen, dass erfahrene Kliniker diese von anderen als 
Krankheit sui generis aufgestellte Form durchaus mit Syphilis 
identificiren. 

Von den Geschwülsten, die in der Nase vorkommen, 
sind die populärsten die Schleimpolypen. Eine Verwechslung 
derselben mit anderen Zuständen kommt sonderbarer Weise 
häufig vor. Es kommen beispielsweise am Septum kleine rund- 
liche, graulich durchscheinende Abscesse von Perichondritis 
vor, die auf den ersten Anblick — man kann es nicht laug* 
nen — dem rundlichen Ende eines Polypen ähnlich sehen. 
Aber ihre breite Basis, ihr Sitz am Septum, ihr rasches Ent- 
stehen, und besonders wenn diess der Fall ist, das gleichzeitige 
symetrische Vorkonmien an beiden Seiten des Septum führt 
zur Diagnose. Angestochen entleeren sie Eiter. - Bei Kindern 
denke man immer an einen fremden Körper, der durch seine 
rundliche Gestalt und glänzende Oberfläche, wenn er hoch 
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sitzt, das Auge täuschen kann, man untersuche also immer 
mit der Sonde. Wulstige Verdickungen der Schleimhaut an 
den Muscheln sind von Polypen an der Farbe, die röthlicher 
ist, an der breiteren Basis, an der grösseren Resistenz unter- 
scheidbar. 

Für die grösseren Geschwülste, die in den Nasenhöhlen 
vorkommen, gilt eine wichtige Untersuchungsregel, und diese 
lautet: Man vergesse nie, den Nasenrachenraum zu unter- 
suchen und beachte den Oberkiefer, die Orbita, den Gaumen. 
Bei den Eiefergeschwülsten werden wir die Bedeutung dieser 
Regel kennen lernen. 

Die Fortsetzung der Nasenhöhle, die Stirnhöhle ist be- 
sonders in neuerer Zeit wieder von den Chirurgen vielfach 
beachtet worden. Die schönste, aber kaum haltbare Neuigkeit 
ist die Behauptung von Dolbeau, dass in der Stirnhöhle 
Exostosen vorkommen, die von der Schleimhaut ausgehen und 
sich aus der Stirnhöhle nach Spaltung ihrer Wand, wie die 
Steine aus der Blase entfernen lassen. Es hat noch Niemand 
die Ansicht Dolbeau's angenommen. Im Gegentheile weiss 
man seit ziemlich langer Zeit, dass diese Exostosen sehr 
schwer exstirpirbar sind. Ihre Diagnose ist ebenso unmöglich, 
wie die Diagnose anderer Neubildungen in der Stirnhöhle, 
wenn man die vordere Wand nicht eröflhet hat. Es ist klar, 
dass man an eine Neubildung in der Stirnhöhle nur dann 
überhaupt denken wird, wenn eine Ektasie der Stirnhöhle 
besteht, und es wird sich dabei nur darum handeln, zu ent- 
scheiden, welchen Grund die Ektasie hat. Die Ausdehnung 
der Stirnhöhle bringt nicht nur eine Vorwölbung an der Stime 
hervor, sondern auch eine solche in die Orbita hinein, und 
zwar entsteht bei Kindern eine Vorwölbung der Nasenseite 
der Orbita, mithin im weiteren Verlaufe Verdrängung der 
Bulbus nach aussen, bei Erwachsenen aber eine Vorwölbung 
auch des Orbitaldaches, mithin auch eine Verdrängung des 
Bulbus nach unten. Die Ursachen der Ektasie sind: Blutan- 
sammlung (sehr selten), Empyem, Hydrops, Neugebilde. 
Man kann eine Diagnose nur dann stellen, wenn es sieh um 
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einen acuten entzündlicheh Process handelt. Es kommt ein 
solches Empyem unter schweren Erscheinungen zu Stande: 
Frost, Delirien, Schielen, und die Krankheit führt manchmal 
zum Tode durch Aufbruch in die Schädelhöhle. Der Neubil- 
dung gegenüber wird also die Diagnose nicht schwer sein, 
wol aber anderen entzündlichen Processen in der Umgebung 
gegenüber, und diess besonders dann, wenn der Process lang- 
samer ablauft. Dann kann beispielsweise, wenn der Durchbruch 
gegen die Orbita stattfindet, das Bild einer Periostitis der 
Orbita auftreten. Statt aller Andeutungen diene Ihnen ein 
Beispiel, mit welchem Scharfsinne Stromeyer die Diagnose 
machte. Es handelte sich um einen zweifelhaften Fall. Aus 
der Schwere der Anfangserscheinungen, aus dem heftigen 
Schmerze der einen Eopfhälfte und der Trockenheit der 
Nasenhälfte derselben Seite schloss Stromeyer auf ein Empyem, 
der Stirnhöhle. Als dann durch das andere Nasenloch sich 
spontan Blut und Eiter entleerte, war die Diagnose bestätigt, 
da der Aufbruch nach der Stirnhöhle der gesunden Seite 
erfolgte. 
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Mundhöhle und KachenhShle. Zunge. Oberkiefer. 

Unterkiefer. Eiefergelenk. 

Es ist fast ein zu grosser StofT, den wir zum Vorwurfe 
der nachfolgenden Besprechung gewählt haben. An den Kiefer- 
knochen kommen zahlreiche Geschwulstbildungen vor, die 
Zunge ist der Sitz der interessantesten Geschwüre, in der 
Mund- und Rachenhöhle findet man wichtige Zeichen allge- 
meiner Erkrankungen, und selbst an den Lippen kommen so 
viel Krankheiten vor, dass das grosse "Werk von Bruns 600 
Seiten über die Pathologie und Therapie der Lippenkrank- 
heiten enthält. Wir dürfen uns aber wol auf das Wichtigste 
beschränken und zumal jene Punkte hervorheben, die in 
differentialdiagnostischer Beziehung eine nähere Ausführung 
zulassen, indem wir an und für sich klare Objecto, die 
Hasenscharte, die Ranula, die Zungenhypertrophie, die Epulis 
und viele andere dieser Art beruhigt übergehen können. 

Die Untersuchung der Gebilde der Mundhöhle wird sehr 
häufig vorgenommen und führt wirklich oft zu werthvollen 
Aufklärungen. Schon der Anblick der Lippen lehrt Manches. 
Dem Internisten ist ein Herpes labialis oft Waffe genug, um 
eine Diagnose auf Typhus zu stürzen; der Chirurg beherzigt 
eine aufgedunsene Oberlippe sehr ernst, wenn es sich um die 
Frage handelt, ob ein Kind nicht „Anlagen** zur Scrofulose 
besitzt. Das Zahnfleisch ist nicht nur bei Stomatitis, Scorbut 
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und Anaemie za onteisachen; es hat mich einmal vor einer 
grossen Yeri^enheit bewahrt Ein Kind mit einer Hasen- 
scharte sollte operirt werden; ich besah das Zahnfleisch und 
fand an demselben Zeichen, dass zwei Zähne bald durch- 
brechen werden, wesshalb ich den Eltern rieth, später zu 
kommen. Beim Durchbruch der Zähne bekam das Kind Gon- 
Yulsionen. Als mir das gesagt wurde, meinte ich, man solle 
mit der Operation noch warten, bis das Kind grosser werde. 
Die Eltern gingen aber nach einer Zeit zu einem anderen 
Chirurgen und verschwiegen das Yorgefallene. Der Chirurg 
operirte die Hasenscharte, noch in der Nacht traten Convul- 
sionen auf und am nächsten Tage war das Kind eine Leiche. 
Wie gespannt sieht man nicht bei einem am Kopfe Yerletzten, 
ob nicht seit der letzten Yisite die Mundwinkel yerschieden 
stehen, ob also nicht Zeichen einer Paralyse des Facialis als 
meningitische Erscheinung eingetroffen sind. Bei Yerdacht auf 
Syphilis muss ja die ganze Schleimhaut der Mundhöhle und 
des Rachens umständlich durchforscht werden, und was hart 
geleugnet wird, verräth oft das Zungenepithel. „Labia cu- 
stodiunt scientiam, lingua loquitur Judicium.^ Doch muss der 
praktische Arzt mit den Zeichen auf Syphilis vorsichtig um- 
gehen. Hat er sie wahrgenommen, so braucht er es dem 
Kranken nicht mitzutheilen ; hat er sie fälschlich imputirt, so 
kann er einen hitzigen Patienten sich zum schädlichen Feinde 
machen. Bei Schwerhörigen kann man oft die Krankheit 
durch Tonsillotomie beseitigen; darum muss man den Einfall 
haben, in die Mundhöhle zu sehen. Bei Halsdrüsenschwellungen 
ist, wie wir später sehen werden, die genaue Inspection der 
Mundhöhle oft im Stande, den localen Ursprung der sympathi- 
schen Schwellung nachzuweisen. Und solcher Beispiele gibt es 
eine Menge. Auch des Zungenbeleges müssen wir noch ganz 
kurz erwähnen. Man muss mit Stromeyer übereinstimmen, dass 
das weltverbreitete Besehen der Zunge bei der Yisite unter 
hundert Fällen einmal oder einigemal auf die Entdeckung 
einer Störung führen kann, und dass man es daher nicht ver- 
werfen, möge. Allerdings kommt es beim Chirurgen mehr 

Albert. Diagnost. d. chirarg. Krankh. 5 
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darauf an, die Wunde anzuschauen und ihren Zustand beur- 
theilen zu können. Es ist aber immer befriedigend zu sehen, 
wenn in Harmonie mit dem Wundzustande, mit dem Befunde 
mittels des Thermometers, mit der Beschaffenheit des Harns 
auch der abnorme Zustand der Zunge, die Trockenheit der- 
selben oder der pathologische Beleg schwindet. Bei jenen 
Erysipelen, die mit den sogenannten gastrischen Erscheinungen 
beginnen, mit Brechneigung und mit massigem, braunen 
Zungenbelege, hat v. Dumreicher gewöhnlich ein Brechmittel 
angeordnet, und ich kann versichern, dass die Kranken immer 
auffallend erleichtert wurden. 

Alles in Allem, es ist in der Mundhöhle viel zu sehen, 
pie soll von den Anfängern fleissig untersucht werden, damit 
sie auch geringe pathologische Veränderungen daselbst, insbe- 
sondere die Zustände der Schleimhaut, wahrnehmen lernen. 

Geschwüre der Mundhöhle. 

Wir würden einer sehr praktischen Eintheilung folgen, 
wenn wir die Geschwüre der Mundhöhle in foetide und nicht 
foetide eintheilen wollten, weil der Poetor ex ore ein so auf- 
dringliches Symptom ist, dass es den Gedankengang des Arztes 
sofort beherrscht. Nicht weniger praktisch wäre die Einiheilung 
nach den Regionen. 

Kommen ja die secundären syphilitischen Geschwüre, die 
■ brandigen Geschwüre bei Diphtheritis am Gaumen — die scor- 
-butischen Geschwüre und jene von Mundfaule am Zahnfleisch, 
\ — das Nomageschwür, das Geschwür bei Pustula maligna an 
■'der Wange, — der Carbunkel wol nur an der Lippe, — die 
•Aphthen an der Wangenschleimhaut, am Boden der Mund- 
höhle, am Zahnfleische zerstreut vor. Allein es scheint noch 
jpraktischer, die Geschwüre nach verschiedenen Hauptmerkmalen 
in gewisse Gruppen einzutheilen, weil sie unter Erscheinungen 
auftreten, die nur die Annahme eines Geschwüres dieser be- 
ffitinmiten Gruppe zulassen. Wenn bei einem an Scarlatina 
erkrankten Individuum auf einmal auf den Tonsillen, am 
Gaumen, an den Bögen desselben, an der Uvula Auflagerun- 
gen entstehen, die am dritten oder vierten Tage unter aashaf- 
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tem Gerüche, unter beträchtlicher Schwellung der Hals- und 
Nackendrüsen , bei sehr schweren Allgemeinerscheinungen 
brandig zerfallen, so weiss man, dass es nur Diphtherie sein 
kann. Dieselbe Krankheit kann auch ohne Begleitung des 
Scharlachs als primäre Krankheit vorkommen. Die leichtere 
Form dieser Erkrankung, der Rachencroup, der mit viel mil- 
deren Allgemeinerscheinungen einhergehen kann, und bei dem 
an den Tonsillen kleinere, weisse Auflagerungen vorkommen, 
könnte allerdings mit einer anderen Krankheit verwechselt 
werden, welche als folliculäre Angina, oder Herpes der 
Tonsillen bezeichnet wurde. Die Allgemeinsymptome können 
dieselben sein, ebenso die massige Schwellung der Halsdrüsen. 
Das Aussehen der Tonsillen kann nur im Beginn dasselbe 
sein. Bei der foUiculären Angina sind die Tonsillen geschwellt, 
geröthet und mit zahlreichen gelblichen Punkten besetzt. „Die 
Tonsillen sehen aus wie der gestirnte Himmel," sagt Stromeyer. 
Diese gelben Punkte bestehen aus Eiter, Schleim, Pilzen und 
verstopfen die Lacunen der Tonsillen. Sie entsprechen also 
nach ihrer Grösse, Zahl und dem fast regelmässigen gegen- 
seitigen Abstände den Lacunen und kommen daher nur an 
den Tonsillen und nur an den Stellen der Lacunen vor. Die 
croupösen Auflagerungen sind aber bezüglich ihres localen 
Vorkommens und ihrer Grösse nicht an diese Bedingung ge- 
knüpft und entscheidend ist, dass sie auch auf den Gaumen- 
bögen, am weichen Gaumen und an der Uvula vorkommen. 
Eine zweite Gruppe von Zuständen, die mit den anderen 
Geschwürsprocessen in gar keine Beziehung gebracht werden 
können, sind die grossen, durch ungemein pralle Infiltration i 
der Umgebung ausgezeichneten brandigen Geschwürsbildungen \ 
der Wangen, besonders in der Nähe der Mundwinkel. Bei 
Erwähnung der weithin verbreiteten, brettartig harten Infil- 
tration werden Sie wol zunächst an den Anthrax denken, 
aber wir wollen den gar nicht einherbeziehen , weil er sich 
eigentlich zu den Geschwürsprocessen in der Mundhöhle gar 
nicht zählen lässt. Er geht ja von der Cutis aus, erstreckt 

sich auch auf das subcutane Zellgewebe, perforirt aber nie, 
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80 dass er nie zur Bildung eines Geschwüres der Mundhöhle 
Veranlassung gibt. Auch die Pustula maligna, die gerade an 
den unbedeckten Stellen der Haut vorkommt, kann hier nicht 
in Betracht kommen, da sie an der Cutis mit einer Pustel 
und raschem Schorf beginnt, — der nebenbei gesagt, gegen 
die Umgebung deprimirt, hart, geruchlos und von einem 
Bläschenhof umgeben ist, — worauf erst dann eine pralle 
Schwellung eintritt, die jedoch nicht zu einem perforirenden 
Zerfalle führt. 

Die Zustände, die hier gemeint werden, sind das Noma 
und die hochgradige Stomacace mercurialis. Bei diesen Zu- 
ständen, die in der Mundhöhle beginnen, kann es zu grosser 
Zerstörung der Weichtheile der Wange, des Zahnfleisches, der 
Knochen kommen. Sie lassen sich folgenderweise unterscheiden. 
Das Noma kommt nur bei Kindern und nur nach einer 
schweren, sehr schwächenden Krankheit, nach Pocken, Schar- 
lach, Typhus, Cholera u. dgl. vor. Hiebei ist das Wörtchen nach 
zu betonen, mit anderen Worten, dasNoma kommt bei Recon^ 
Ival^scenten yor. Wenn ausnahmsweise auch bei Erwachsenen 
unter denselben Bedingungen dasselbe auftritt, werden Sie 
Ben Ausnahmsfall nicht verkennen. 



Die Stomatitis mercurialis erkennt man aus dem Mangel 
der vorausgegangenen schweren Erkrankung, aus der positiven 
Thatsache, dass Mercur in grossen Mengen genommen wurde 
und hauptsächlich aus dem Umstände, dass die Cutis unver- 
sehrt bleibt, während sie bei Noma in sehr kurzer Zeit, .in 
zwei bis drei Tagen zerstört sein kann. Das Noma ist eine 
in den meisten Fällen t ödtea de Krankheit. Die Kräfte sinken; 

^ Delirien, profuse Diarrhoen, Oedem der Püsse gehen dem 

Tode voraus. Dass aber Noma nur einseitig vorkommt, ist 
unrichtig. Ich selbst habe einen Fall von beiderseitigem ge- 

"^ sehen. Die mercurielle Stomacace ist hingegen ein langsamerer, 

allerhöchst selten tödtender Process. 

Durch einen anderen gemeinsamen Boden und eine 
gewisse Aehnlichkeit stehen sich zwei Zustände nahe. Es ist 
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diess die scorbutische Aflfection des Zahnfleisches und jene, 
die bei der Mundfaule vorkommt. 

Beide Processe gehen fieberlos einher , b eginnen am 
Zahnfleisch ^ bringen einen üblen^öbßmch hervor, führen zur 
Schwellung und Erweifihung, Schnaerzhaltigkfiit des Zahn- 
fleisches und Lockerung.,jder Zähne. Man kann sie aber gut 
unterscheiden. 

Bei Scorbut ist das Zahnfleisch dunkel, bläulich, sehr 
geschwellt, so dass es oft die Zahnkronen überwuchert, spontan 
und auf den leichtesten Druck blutend und sind am übrigen 
Körper Zeichen des Scorbuts. Bei der Stomacace ist das 
Zahnfleisch röthlich und mit einem ausgesprochenen gelblichen 
Saum versehen, der aus einem Brei besteht; dasselbe zerfallt 
geschwürig und entblösst die Zahnwurzeln. Derselbe gelbliche 
Saum findet sich in einem formlichen Abdruck an der Wangen- 
schleimhaut, sowol dem Oberkiefer als auch dem Unterkiefer 
entsprechend. Die Wangenschleimhaut, die Lippen sind ge- 
schwellt, die Zunge belegt, und die Affection verschwindet 
auf Gebrauch von chlorsaurem Kali in zwei bis drei Tagen. 

Ganz kleine Geschwürchen von scharfer Begrenzung 
und gelblichem Grunde, die in der Mundhöhle bei Frauen 
namentlich, oft regelmässig bei den Menses wiederkehren, 
könnten den Verdacht auf venerische Erkrankung aufkommen 
lassen, und diese Vermuthung wäre beim Unerfahrenen um 
so leichter anzunehmen, wenn er bei der Untersuchung der 
Genitalien denselben Befund antreflfen würde; was manchmal 
wirklich vorkommt. In diesem Falle muss man weltklug sein. 
Die Geschwürchen können eher ganz unschuldige Aphthen 
sein, und man erkennt es an der grossen Empfindlichkeit, 
welche den Frauen beim Sprechen, Kauen, Lachen hinderlich 
ist, an dem lebhaft rothen Saume, und vor Allem daran, dass 
die Geschwürchen ohne jede Therapie in einigen Tagen heilen. 

Auch bei Kindern kommt ein unreines Geschwür unter 
der Zunge oder an der Zungenspitze vor, welches leicht ver- 
dächtigt werden könnte, zumal es neben dem speckigen Grunde 
auch infiltrirte Ränder besitzen kann und oft sehr schwer 
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heilt. Es ist gleichwol von ganz unschuldiger Natur und hangt 
mit den Dentitionsvorgängen zusammen. 

Was die Zunge anbelangt, werden uns zweierlei patho- 
logische Vorkommnisse interessiren : 1. die Geschwüre, 2. die 
Knoten. 

Die Geschwüre an der Zunge sind sehr mannigfacher 
Natur und ihre Diagnose bildet eines der schwierigsten Kapitel 
der Chirurgie. Selbst der erfahrenste Diagnostiker wird nicht 
umhin können, in schwierigen Fällen auf das alte diagnostische 
Kunststück „ex juvantibus et norentibus^ zurückzugreifen, 
wahrend in den einfacheren Fällen die Diagnose ohne weit- 
hergeholte Behelfe sofort gestellt werden kann. Die an der 
Zunge vorkommenden Geschwüre sind traumatisch, syphilitisch, 
carcinomatös , tuberculös, lupös, — der Mehrzahl nach also 
symptomatisch. Schon daraus folgt, dass bei allen Zungen- 
geschwüren der Diagnostiker auf entfernte Merkmale greifen 
wird. Ein tuberculöses Geschwür wird man nur vermuthen 
können, wenn das Individuum bereits von hochgradiger Tuber- 
culose ergriflfen ist. An ein carcinomatöses Geschwür wird 
man denken, wenn das Individuum dem reifen oder vorgerück- 
teren Alter angehört. Es kommt auch bei Vierzigjährigen vor. 

Auf Zeichen von Syphilis wird man in den meisten 
Fällen fahnden, weil diese Krankheit kein Lebensalter schont. 
Man darf aber durchaus nicht glauben, dass in jedem Falle 
eine umfassende Combination angestellt werden müsste, um 
die Diagnose zu stellen. Das ist durchaus nicht der Fall. Ein 
ausgedehntes, die Spitze und einen Theil des linken Seiten- 
randes der Zunge einnehmendes Geschwür, welches uns als 
Krebs zur Operation geschickt wurde, haben die meisten von 
Ihnen sofort als nicht krebsig erkannt, einfach aus dem Grunde, 
weil das Geschwür Jahre lang bestand, die Zunge dabei nicht 
fixirt wurde, keine Halsdrüsenschwellung wahrnehmbar war 
und das Individuum nicht kachektisch aussah. Eine ausge- 
sprochene Härte des Geschwürgrundes und eine einzige sehr 
derb geschwollene, nicht schmerzhafte Halsdrüse derselben 
Seite bei einem Individuum reiferen Alters wird in Jedermann 
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nur den Gedanken eines Carcinoma aufkommen lassen. Ein 
kleineres Qeschwür am Zangenrande, der Zacke eines cariös 
ausgefressenen Zahnes gegenüber wird in den meisten Fallen 
traumatisch sein. 

An welche Anhaltspunkte hat man sich also ba der 
Diagnose zu halten? 

1. an die OertUchkeit. Ein Geschwür am Zungenrücken 
wird im Allgemeinen nicht traumatischer Natur sein; es 
müsste denn ein eigenthümliches Trauma eingewirkt haben, 
was aus der Anamnese zu erheben ist, oder es müsste eine 
bestimmte lokale Ursache gefunden werden, wie ein nekroti- 
sches Stück des harten Gaumens, oder ein abnorm hinter der 
oberen Zahnreihe gewachsener Zahn mit Zahnstein oder cariösen 
Zacken. — Ein Geschwür an der Dorsalfläche der Zungen- 
basis wird kaum ein syphilitisches sein, weil sich diese meist 
Yome — bei Cunnilinguis an der Spitze als primäre, oder an 
den Rändern, überhaupt also Yome halten; 

2. an die Ausbreitung des Geschwüres. Ein Geschwür, 
welches weit auf den Mundhöhlenboden, auf das Zahnfleisch 
übergreift, wird kaum ein traumatisches oder tuberculöses 
sein, leichter ein syphilitisches, noch eher ein cancröses; 

3. an die Beschaffenheit der Ränder. Der Krebs hat 
einen sehr harten, das syphilitische Geschwür einen weicheren, 
sehr scharfen, das tuberculöse Geschwür einen buchtig zackigen, 
unterminirten Rand. Das traumatische Geschwür kann höchstens 
durch lange Reizung einen härüichen schmerzhaften Rand 
erlangen; 

4. an den Grund; das traumatische Geschwür wird, wenn 
man die Schädlichkeit entfernt, bald zu einer rein eiternden 
Fläche ; das syphilitische Geschwür hat einen speckigen Grund 
und reinigt sich auf den Gebrauch Ton Jodkalium; das Ereb»- 
geschwür enthält oft epitheliale Zapfen, die man auf Druck 
entleeren kann ; das tuberculöse Geschwür zeigt mit der Loupe 
eingestreute grauliche Knötchen ; lebhaft rothe, leicht blutende 
Knötchen, papUlären Baues neben Geschwürchen, die aus dem 
Zerfall der ersteren entstehen, sind der Charakter des Lupus. 
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Viel schwieriger noch zu diagnosticiren sind umschriebene 
Knoten in der Zungensubstanz. Als ein in die Muskelmasse 
tief eingebetteter, von normaler Schleimhaut bedeckter harter 
umschriebener Knoten kann hier ein Abscess, ein Ghimma, 
eine Cyste, ein Fitrom, ein Lipom, ein Chondrom, ein Krebs- 
knoten auftreten, und man darf ja nicht glauben, dass die 
Fluctuation hier deutlich ist. Ein Chondrom wird wol durch 
seine sehr auffallende Härte am leichtesten erkennbar sein. 
Lappiger Bau, langsame Entwicklung wird für ein Lipom 
sprechen. Mehr Zeichen hat man nicht und macht daher eine 
Probepunktion. Die Probepunktion kann entweder Cysten- 
inhalt, oder Eiter, oder Blut zu Tage fördern. Ln ersten Falle 
ist die Diagnose klar, und es wäre nur zu bemerken, dass 
unter den cystischen Geschwülsten auch der Echinococcus 
vorkommt. Kommt Blut zum Vorschein, so muss man unter 
dem Mikroskope nach Krebselementen suchen. Erscheint Eiter, 
so ist es erst zweifelhaft, ob ein einfacher Abscess, ein im 
Centrum erweichendes Ghimma, oder gar ein vereiterter 
Echinococcus vorhanden ist. Letzteren wird man erkennen, 
wenn Hackenkränze mikroskopisch nachweisbar sind; das 
Gumma ist erkennbar aus dem Verlauf, indem es zu einem 
syphilitischen Geschwüre wird. 

Gehen wir zu den Krankheiten der Kieferknochen. 

Ueber die Fracturen der Kiefer und über die Luxationen 
des Unterkiefers haben wir wenig zu sagen. Hier lehrt Alles 
der Anblick. Bei Fracturen des Unterkiefers zumal sieht man 
ja, dass an einer Stelle die Zahnreihe plötzlich in einem 
anderen Niveau weitergeht. An dieser Stelle ist auch das 
Zahnfleisch zerrissen, ein Blutcoagulum oder Gewebsfetzen 
von üblem Gerüche bezeichnen die Stelle und die abnorme 
Beweglichkeit weist die Fractur nach. Am Aste ist die Fractur 
oft schwer zu erkennen. Ist Beweglichkeit da, dann besteht 
kein Zweifel und ich mache Sie nur aufmerksam , dass man 
die seitliche Beweglichkeit, die der Kiefer in toto besitzt, 
nicht übersehe und bei einer Contusion am Aste sie nicht für 
abnorme Beweglichkeit halte. An dem plötzlichen Unvermögen 
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den Mund zu schliessen, ist die Luxation so leicht zu 
erkennen, dass ein Beinbrucharzt in Böhmen, wenn ein 
Kranker mit dem charakteristisch offenen Munde in's Zimmer 
trat, die Luxation sofort erkennend, die Gewohnheit hatte, 
aufzuspringen und sich mit erhobener Faust auf den Kranken 
zu stürzen; dieser erschrack, und in dem Momente richtete 
sich die Luxation ein. Auch ob sie einseitig ist, erhellt gleich. 

Es kommt auch eine Form der habituellen Luxation 
vor, die auf eine Erschlaffung des Gelenkes und yielleicht 
Difformität des Köpfchens zurückzuführen ist; diese richtet sich 
in der Regel der Kranke selbst ein. 

Etwas schwieriger ist die Diagnose der Kieferklemme. 
Wenn Sie übrigens das Schema der Contracturen auch auf 
die Kieferklemme übertragen, so werden Sie in den meisten 
Fällen sich zurechtfinden. Man muss nämlich entscheiden, ob 
die Contractur in pathologischen Zuständen des Gelenkes oder 
in Krankheiten ausserhalb des Gelenkes seinen Grund habe. 
Klar ist die Sache, wenn so ausgebreitete Narben zumal in 
der Mundhöhle vorhanden sind, dass ihr Widerstand augen- 
scheinlich das Entfernen der Kiefer von einander behindert. 
Sie werden dann seitliche Bewegungen mit dem Unterkiefer 
vornehmen lassen oder vornehmen , um sich zu überzeugen, 
dass keine knöcherne Ankylose vorhanden ist. (Narbige Kiefer- 
klenmie.) Besteht ein entzündlicher Zustand in der Mundhöhle, 
in der Wangensubstanz, in der Umgebung des Gelenkes, so 
kommt es zu einer Fixirung des Gelenkes ebenso wie ander- 
wärts. Bei jedem Bewegungsversuche spannen sich die Muskeln 
so kräftig an, dass der Unterkiefer nicht abgezogen werden 
kann. Häufig tritt das ein bei schwerem Durchbruche des 
Weisheitszahnes, und Sie müssen daher bei Individuen des 
betreffenden Alters mit dem Finger in der vorderen Mund- 
höhle bis an die Gegend des Weisheitszahnes fahren, um zu 
sehen, ob das Zahnfleisch daselbst empfindlich und geschwellt 
ist. Dieselbe Mundsperre kommt bei Periostitis des Kiefers, 
insbesondere bei cariösen Zähnen vor. Es ist klar, dass auch 
bei Entzündung des Masseters die Kieferklemme vorkommt, 
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wie ich es nach einem Steinwurf gegen die Wange sah, dann 
ist der Muskel nicht nur gespannt und brettartig hart, sondern 
auch empfindlich an jenen Stellen, die von der äusseren Con- 
tusion nicht bedeckt sind, insbesondere beim Untersuchen von 
der vorderen Mundhöhle aus, wo der vordere Rand des hart 
Contrahirten Muskels scharf aufspringt. 

Sind keine extraarticulären Gründe der Eieferklemme 
vorhanden, so muss man an eine Entzündung des Eiefer- 
gelenkes selbst denken. Nach Scarlatina kommt beispielsweise 
eine Entzündung im Eiefergelenke dann und wann vor. Die 
Caries des Felsenbeins schreitet auch dann und wann bis an 
das Kiefergelenk vor. Man wird in solchen Fällen Schmerz- 
hafdgkeit der Gelenksgegend nachweisen können, welche in 
Verbindung mit der bestehenden Contractur und beim Mangel 
anderweitiger Momente die Diagnose sichert. 

Oberkiefertumoren. 

Reicher an diagnostischen Schwierigkeiten sind die chroni- 
schen Geschwülste des Oberkiefers und seiner Nachbarschaft. 
Indem wir gewisse chronisch entzündliche Geschwülste mit- 
einbeziehen, haben wir an eine ziemlich ansehnliche Menge 
von Geschwülsten zu denken, bei denen der Oberkiefer 
interessirt ist. 

Von rein praktischem Gesichtspunkte ausgehend, wollen 
wir die diagnostische Untersuchung so anstellen, dass wir 
zunächst entscheiden, ob der Tumor auf den Oberkieferkörper 
allein beschränkt ist oder nicht. Diese Entscheidung werden 
wir dadurch treffen, dass wir die Mund-, Nasen und Rachen- 
höhle genau untersuchen. Sind diese normal, so können wir 
annehmen, die Geschwulst gehöre dem Oberkiefer allein an. 
Wenn der Annahme zufolge eine Geschwulst sichtbar ist, 
so haben wir mit anderen Worten jene Geschwülste im Auge, 
welche die Vorderwand des Oberkiefers ausdehnen, die Fossa 
canina vorwölben. Wir unterscheiden dann zwei Fälle: Ent- 
weder fluctuirt die Geschwulst, oder nicht. Fluctuirt sie, dann 
handelt es sich um einen der folgenden Zustände : Eine Zahn- 
cyste, das Empyem der Oberkieferhöhle, Schleimpolypen der- 
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selben. Wir verstehen unter Zahncysten solche Cysten, die 
sich beim abnormen Wachsthum der definitiven Zähne aus 
dem Schmelzsäckchen gegen den Oberkiefer hin entwickeln 
und sehr oft den betrefifenden Zahn, der gar nicht zum Durch- 
bruche kam, einschliessen. Bei allen diesen Zuständen kann 
die knöcherne Wand, welche die Geschwulst nach vorne 
begrenzt, so dünn geworden sein, dass sie wie Pergament 
eindrückbar ist und das Gefühl der Fluctuation wahrnehmen 
lässt. Da auch bei verbreiteten Sohleimpolypen des Antrum 
Highmori der Schleim sich reichlich ansammelt, so wird Fluc- 
tuation bei allen diesen Zuständen vorhanden sein. 

Die Diagnose lautet nun: 

1. auf Empyem des Antrum Highmori, wenn sich zeit- 
weise, namentlich beim Liegen auf der gesunden Seite aus 
dem Nasenloch der kranken Seite Eiter entleert, wenn die 
Geschwulst rasch sich entwickelt hat, wenn bei ihrem Ent- 
stehen entzündliche Erscheinungen ausgeprägter Art vorhanden 
waren; ob die Eiteransammlung von der Schleimhaut oder 
vom Perioste ausging, entscheidet erst die Sonde, die nach 
der Eröffiiung der Höhle im letzteren Falle auf eine entblösste 
Enochenstelle trifft; 

2. auf eine Zahncyste, wenn bei langsamen Entstehen 
der Geschwulst einer oder mehrere definitive Zähne gar nicht 
zum Vorschein gekommen sind; wenn früher kein cariöser 
Zahnprocess vorhanden war. 

Fehlen diese Merkmale, so kann man die Diagnose nur 
bei der Operation machen, und zwar wird nach der Spaltung 
der Geschwulst bei Schleimpolypen eine polypöse Wucherung, 
bei Zahncysten der zurückgebliebene Zahn zu finden sein und 
bei beiden Zuständen eine in die offene Höhle injicirte Flüssig- 
keit beim Nasenloche nicht herausfliessen. 

Fehlt das Symptom der Fluctuation, so haben wir es 
mit keinem dieser Zustände zu thun, sondern mit einem 
soliden Neugebilde, welches entweder vom Knochen selbst 
ausgeht, oder von der Highmorshöhle herauswächst, und dann 



7(ß V. Vorlesung. 

wird man bei harten, schärfer umschriebenen Geschwülsten 
alter Leute auf Carcinom schliessen. Die Diagnose des letzteren 
wird vollkommen sicher, wenn ausserdem der Tumor die 
Wangenhaut fixirt, oder gar noch auch harte, schmerzlose 
Drüsenschwellungen in der Umgebung vorkommen. Kommt 
zu der Vorwölbung der Possa canina noch ein anderes Symptom 
hinzu, so entstehen schon bedeutendere Schwierigkeiten bei 
der Diagnose. 

Constatirt man neben der Vorwölbung der vorderen 
Kieferwand noch eine Geschwulst in der Nasenhöhle oder in 
der Choane, und ist der Alveolarfortsatz nicht von der Ge- 
schwulst ergriffen und verbildet, steht der harte Gaumen 
normal, so ist immer noch die Wahrscheinlichkeit sehr gross, 
dass die Geschwulst von dem Antrum Highmori ausgeht, — 
indem man ja an ihr sieht, dass sie einfach nach der Richtung 
des geringeren Widerstandes frei sich verbreitet. Diese Wahr- 
scheinlichkeit hört aber auf, wenn auch der Alveolarfortsatz 
mit ergriffen ist, oder wenn die Gaumenplatte des Oberkiefers 
nach unten verdrängt ist. Dann lässt sich schwer entscheiden, 
ob der Tumor vom Knochen oder von der Höhle ausgegangen 
ist. Wäre in einem Falle der Alveolarfortsatz ergriffen, die 
Gaumenplatte herabgedrängt, die Fossa canina vorgewölbt, 
aber die Nasenhöhle frei, die Orbita normal; dann allerdings 
könnte man mit sehr grosser Bestimmtheit sagen, der Tumor 
wachse vom Knochen aus. Ist aber der Bulbus verdrängt, die 
Nasenhöhle mit der Masse des Neugebildes ausgefüllt, dann 
kann man kaum je bestimmen, welches der Ausgangspunkt 
des Tumors war. Ja, wenn der Tumor in den Rachen stark 
hineinragt, so dass man ihn dort mit dem Finger nicht um- 
gehen kann, so lässt sich nicht einmal bestimmt sagen, ob 
der Tumor vom Oberkiefer überhaupt ausgeht. Er kann dann 
von der Basis cranii oder gar von den obersten Halswirbeln 
ausgehen und in den Oberkiefer hineingewachsen sein — ein 
Umstand, der in vielen Fällen es vollkommen erklärt, dass 
auch nach der Resection des Oberkiefers sehr oft Recidiven 
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eintreten, selbst wenn man alles Krankhafte entfernt zu haben 
glaubte. 

Einen eigenthümlichen Gang nehmen in ihrem Wachs- 
thume die Retromaxillartumoren , jene Tumoren, welche mit 
der osteoplastischen Resection entfernt werden können. Sie 
wachsen um den Oberkiefer an der Aussenseite herum. Sie 
erscheinen unter dem Masseter, unter dem Jochbogen, in der 
Schläfegegend, selbst im Rachenraum und in der Orbita, 'ver- 
drängen hiemit den Bulbus, aber die Oberkieferhöhle zeigt 
keine Vorwölbung, der Alveolarbogen ist nicht verdickt, der 
Gaumen nicht herabgedrängt; man muss beim Untersuchen 
der Geschwulst zu der Vorstellung kommen, sie sei dem 
Oberkiefer förmlich aufgelöthet. Eine Verwechslung wäre 
möglich und scheint schon vorgekommen zu sein mit Parotiden- 
geschwülsten. 

Von den entzündlichen Schwellungen am Unterkiefer 
wollen wir nur einige Worte bemerken. Bei der acuten 
Periostitis kann die entzündliche Schwellung nicht nur hinauf 
bis an das Augenlid, sondern auch abwärts am Halse weit 
herunter reichen. In manchen solcher Fälle, besonders wenn 
die Schwellung zumeist nach abwärts sich erstreckt, habe ich 
Anfanger schwanken gesehen, ob sie es mit einer Periostitis 
oder einer Entzündung der Submaxillardrüsen zu thun haben. 
Es gibt ein sehr verlässliches Merkmal, um das zu unter- 
scheiden. Bei der Periostitis findet man, die Schwellung 
durchtastend, immer eine harte Stelle, welche mit dem Unter- 
kiefer fest verbunden ist und auf Druck von der Wange her 
oder von der vorderen Mundhöhle aus den übrigen Stellen 
gegenüber am schmerzhaftesten ist. Dieses einfache Merkmal 
wird Sie immer orientiren. 

Die Neoplasmen des Unterkiefers zeigen im Ganzen 
solche Merkmale, dass ihre Unterscheidung nicht schwieriger 
ist als anderwärts. Das Carcinom stellt sich durch die bald 
eintretende Pixirung und Injection der Haut und Schleimhaut, 
durch die harten Schwellungen der Halsdrüsen, durch früh- 
zeitiges Durchbrechen am Zahnfleische, oder anderwärts durch 
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die Schleimhaut, sowie durch ra43ches Wachsihum bei bejahr- 
teren Individuen den gutartigen Geschwülsten mit ihrer lang- 
samen Entwicklung, scharfen Begrenzung und Beweglichkeit 
der Decken als scharfer Gegensatz entgegen. 

Die Gattung einer gutartigen Geschwulst zu bestimmen, 
wird nur dann leicht sein, wenn ungemein auffallende physi- 
kalische Merkmale vorhanden sind. Aber selbst dann können 
Schwierigkeiten unterlaufen. Es gibt hier Fibrome von so 
hartem Gefüge, dass man sie von Chondromen kaum unter- 
scheiden kann. Wichtiger jedoch als die Bestimmung der 
Structur erscheint die Eruirung, ob der Tumor ein aufsitzender 
oder ein centraler ist, da bei den aufsitzenden Tumoren die 
Continuität des Unterkiefers bei der Operation noch erhalten 
werden kann. Um auf diese Frage zu antworten, betaste man 
den Unterkiefer von der Mundhöhle aus und am unteren 
Kande in der Nähe der Geschwulst. Ein centraler Tumor 
bläht den Unterkiefer im Ganzen auf; er wölbt die innere 
Wand gegen die Mundhöhle vor und drängt die Zunge weg, 
er treibt den Unterkieferrand zu ansehnlicher Dicke auf; kurz, 
er ist von einer Enochenschale umgeben, deren Dicke sehr 
verschieden sein kann. 

Von besonderem Interesse sind jene Schwellungen des 
Unterkiefers, bei welchen die eine Knochenwand so ausgedehnt 
und verdünnt wird, dass sie sich pergamentartig eindrücken 
und gegebenen Falls Fluctuation, wenn auch dunkel, zeigt. 

Die Geschwulst kann dann eine Cyste sein, deren Ur- 
sprung entzündlicher Art ist, analog wie am Oberkiefer, oder 
es kann ein centraler Enochenabscess oder eine sehr weiche 
Zellengeschwulst sein. Nach Spaltung der verdünnten Wand 
kann man die Diagnose machen; vor der Spaltung wird man 
in den meisten Fällen richtig diagnosticirt haben, wenn man 
die Geschwulst für eine Cyste ausgegeben hat; denn bei 
weitem kommt diese am allerhäufigsten vor. In grosse Ver- 
legenheiten käme man nur, wenn der Tumor cavernös, blut- 
hältig wäre. Es kommt diess sehr selten vor; aber ich sah 
einen Fall, wo Geräusche in der Geschwulst allerdings war- 



Geschwülste des Unterkiefers. 79 

nend ertönten und auch beherzigt wurden, und wo gar die 
Operation — Resection des Unterkiefers — unterbrochen 
werden musste, damit das Individuum nicht einen lebens- 
gefahrlichen Blutverlust erleide. Die Geschwulst hatte stellen- 
weise eine sehr dünne Wandung und beim Lospräpariren der 
Weichtheile drückte der Hacken die Wandung ein. Ein 
Blutstrom drang heraus; das Loch wurde tamponirt. Der 
Unfall wiederholte sich an einigen Stellen. Der Kranke, ein 
Knabe von etwa 12 Jahren, verlor eine grosse Menge Blutes, 
ehe nur längs des Hautschnittes am Kieferrande die Geschwulst 
blosslag. Die Operation wurde unterbrochen. Nach einiger 
Zeit senkte man öfters von der Mundhöhle aus kolbige Glüh- 
eisen in den Tumor, er schrumpfte, wurde fest, gab keine 
Geräusche und das Individuum wurde geheilt entlassen. Der 
Fall möge Dinen in mehreren Beziehungen erinnerlich bleiben. 
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Oesehwfilste des Halses und der Parotisgegend. 

Da die Diagnose immer darauf ausgeht, einen gegebenen 
Fall nach seinen Merkmalen in eine gewisse Klasse einzuord- 
nen, so wäre es wünschenswerth, wenn man die Geschwülste 
des Halses in ein gewisses Schema von Klassen, Ordnungen 
und Species bringen könnte, da ihre Diagnostik allerdings 
einige Schwierigkeiten bietet. Für die meisten Anfanger 
resultiren diese Schwierigkeiten aus den complicirten topo- 
graphischen Verhältnissen am Halse. Für den anatomisch ge- 
schulten Arzt aber sind gerade die complicirten Yerhältnisse 
eine reiche Quelle von Merkmalen, indem die Beziehungen 
der Geschwulst zu den Nachbarorganen reichlicher, daher die 
Prämissen auf die Lagerung, den Ausgangspunkt,- die Aus- 
dehnung in der Tiefe und die Verbindungen der Geschwulst 
zahlreicher sind. Doch lässt sich zum Tröste derjenigen, welche 
mit der Anatomie gebrochen haben, wol behaupten, dass es 
einfache Merkmale gibt, nach denen man die meisten Ge- 
schwülste des Halses erkennen kann. Das Bedenkliche eines 
solchen Ausspruches wird gemildert, wenn man gleichzeitig 
hinzufügt, dass diese Herren vor Operationen der Halsge- 
schwülste dringend gewarnt werden, weil auch der irdische 
Richter seines Amtes waltet. 

Wer die Gabe der Intuition besitzt, wer das Gesammt- 
bild einer Erscheinung in ihren wesentlichsten Zügen auffasst 
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und behält, wird sich diagnostisch immer besser zurechtfinden, 
als derjenige, der nur die einzelnen Symptome isolirt mustert 
und prüft, wie etwa die auseinandergeworfenen Stücke einer 
baulichen Construction. DieflFenbach nannte dieses anschauliche 
Auffassen die Autopsie und rühmte es Rust nach, dass dieser 
mit Eifer seine Schüler darin einübte. 

Wohin käme man, wenn man die Halsgeschwülste in 
ein festgeordnetes Schema bringen wollte ? Wenn man beispiels- 
weise die oberste Theilung in angeborene und erworbene 
macht, so tritt gleich die Struma in beiden Klassen auf, und 
so geht es bei jedem Eintheilungsprincipe. Hyrtl sagte einmal, 
einem ähnlichen Gedankengange folgend: „Man theilt die 
Knochen in lange, kurze, breite und — andere Knochen ein". 
So wollen wir die Geschwülste in Gruppen an uns vorüber- J 
ziehen lassen, wie sie, alle pathologischen Systeme durch- 
kreuzend, die Lebenspraxis liefert. Vor Allem scheiden wir 
eine Gruppe aus: die angeborenen Halstumoren. Durch seine 
Gesammterscheinung frappirt vor Allem das angeborene Cystoid 
des Halses: Hygroma cysticum colli congenitum. Es ist diess 
nach Köster's Untersuchungen eine Ektasie der Lymphgefasse 
und stellt hiemit eine aus einzelnen fluctuirenden, zusammen- 
hängenden Abschnitten bestehende Geschwulst dar, welche 
meist in der Submaxillargegend zuerst auftritt und durch ihr 
rapides Wachsthum eine schnelle Ausbreitung über die Wange 
hinauf, über den Hals hinunter erlangen kann. Da die cysti- ^ 
sehen Erweiterungen im oberflächlichen und tiefen Zellgewebe ^ 
sitzen, so werden die einen deutlicher fluctuiren und selbst J^ 
mit verdünnter Haut überzogen sein, während die anderen ^ 
ihres tiefen Sitzes wegen die Fluctuation nicht so deutlich '' 
merken lassen werden. Die Haut ist überdiess in manchen >^ 
Fällen elephantiastisch verdickt. Das congenitale Auftreten, \J 
die Multiplicität der Ektasien, das rasche Wachsthum charak- * 
terisiren diese Geschwulstform hinlänglich. 

Auch einfache Cysten kommen angeborener Weise vor. 
Sie stehen mit den Entwicklungsvorgängen der Halsorgane in 
Verbindung und man kann mit den Autoren annehmen, dass 
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sie aus der Erweiterung eines an beiden Enden obliterirten 
Kiemenganges entstehen. Es wird dadurch verständlich, wie 
so sie an drei Stellen vorkommen : oberhalb des Zungenbeins, 
unterhalb desselben einwärts vom Kopfnicker, endlich in der 
Fossa supraclavicularis. Man hat sie mit dem Namen der 
Hydrocele colli bezeichnet. 

Drittens kommen bei Neugeborenen auch Strumen vor, 
welche ebenso diagnosticirt werden wie bei den Erwachsenen. 
Endlich möchte ich Sie noch auf eine in 'den ersten 
Tagen nach der Geburt auftretende Halsgeschwulst aufmerksam 
machen, deren Diagnose, wie ich mich in zwei Fällen, die 
ich gesehen habe, überzeugte, den Anfängern unüberwindliche 
Schwierigkeiten gemacht hat. Es ist diess eine längliche, den 
Sternocleidomastoideus ganz oder zum grössten Theile ein- 
nehmende feste, pralle, gut begrenzte Geschwulst. Ob sie 
schmerzhaft ist, oder nicht, können Sie aus dem Neugeborenen 
nicht herausbringen. Manchmal schreit aber das Eand bei der 
leisesten Berührung doch in aufifölliger Weise, wenigstens in 
J den ersten Tagen, so dass man einen entzündlichen Vorgang 
^ l annimmt. Es ist auch nichts Anderes, als eine Entzündung des 
^ Sternocleidomastoideus nach einer schweren Geburt, besonders 
1^ wenn der nachfolgende Kopf bei einer Steissgeburt mit grosser 
"^ Gewalt herausgezogen werden muss. Der Kopf kann dabei 
^^ auf die gesunde Seite hinübergedrängt sein, was wol berück- 
J\ sichtigt werden muss, da Sie leicht voraussetzen könnten, 
es müssto der entzündete Kopfnicker contract sein, wie etwa 
der entzündete Psoas, und den Kopf nach seiner Seite ziehen. 
Das ist hier durchaus nicht nothwendig. Nicht weniger Schwierig- 
keiten stellen sich dem Anfänger dar, wenn bei einem Neuge- 
Vi borenen an einer oder mehreren Stellen im Kopfnicker selbst 
I harte Schwellungen vorhanden sind. Noch DieflFenbach stellte 
'SL. die ersten Fälle, die er sah, als etwas Neues, noch nicht 
Beobachtetes seinen Zuhörern vor. Es sind diess Zerreissungen 
des Sternocleidomastoideus nach einer schweren Geburt. 
Meistens kommen die Eltern mit dem Kinde erst einige Tage 
nach der Geburt zum Arzte, und dieser nimmt leicht die 
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Adcnitis an. Die feine Bemerkung Dieffenbadi's : ^Die Sache 
hat dann frappante Aehnlichkeit mit soeben conglutinirten 
Brüchen der Clavicula; den Bruch übersehen die Eltern, 
den Callus aber nicht, mit dem sie zum Arzte gehen, um ihn 
zu fragen, was das sei, ob etwa eine Drüse?'' beweist, dass 
schon im Jahre 1830, in welchem Dieffenbach's Mittheilung 
im Bust'schen Handbuch erschienen war, die mannigfaltigen 
Eltern dieselbe chirurgische Anschauungsweise hatten, wie die 
heutigen Eltern und manche heutigen — Aerzte. Um wenig- 
stens die ersteren zu überragen, überlegen Sie, dass die derben I 
Knoten, die sich mit dem Stemocleidomastoideus abheben und i 
bewegen lassen, keine Drüsen sein können. 

Wenn wir uns nun zur Diagnostik der Halsgeschwülste 
im späteren Lebensalter wenden, so folgen wir gar keinem 
strengen Eintheilungsprincip und folgen nur gewissen Bildern. 
An Häufigkeit, — in gewissen Gegenden, — an Umfang, 
Beschwerden , Complicirtheit der pathologisch - anatomischen 
Darstellung und reichhaltiger Terminologie, wie auch an 
operativem Interesse, stehen die Strumen den übrigen Hals- 
geschwülsten voran. 

Der Praktiker fragt 1. ist eine Geschwulst der Schild- 
drüse vorhanden? 2. welcher Art ist sie? 

Ein Tumor gehört der Schilddrüse an, 1. wenn er unter 
den die Schilddrüse bedeckenden Muskeln liegt; wenn er nur 
etwas grösser ist und sich auch seitlich entwickelt, so ist es 
hauptsächlich der auch bei den grimmigsten Feinden der 
Anatomie einer grossen Popularität sich erfreuende Stemo- 
cleidomastoideus , der über ihn zieht und sich vom Tumor 
abheben lässt, wenn man den Muskel an seiner oberen oder 
unteren Insertion anpackt; 2. wenn der Tumor ein körniges 
Gefuge besitzt, oder in dem kömigen Gefüge der Schilddrüse, 
das ihn unmittelbar umgibt, sich bis an ihn verfolgen lässt, 
eingebettet liegt ; 3. wenn er bei Schlingbewegungen auf- und 
absteigt. Nun sollen Sie noch die Art des Struma angeben. 

Bei dieser Bestimmung des Tumors können Sie behaupten: 

6* 
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«) dasB C8 eine Struma parcnchymatoea iat, wenn der 
ganze Tumor aus nahezu glcichmäBsigen, kleinen Körnern 
besteht ; 
i) daBB ce eine Struma cyBtica ist, wenn Sie in der 
körnigen Substanz einen runden, kugligen, streng be- 
grenzten, elaBtieehen, fluctuirenden Knoten durchfühlen; 
c) daes ein Knoten (oder mehrere) gelatinös entartet sind, 
vrcnn ein rundlicher, gut begrenzter, teigig weicher 
Knoten hervortritt, der trotz der oberflächlichen Lage 
keine Fluctuation zeigt. Der Entscheid zwischen einem 
gelatinösen Knoten und einer Cysto ist fast unmöglich, 
wenn das fragliche Gebilde seiner tieferen Lage wegen 
keine deutliche Fluctuation zeigt; 
(T) daaa es eine Struma fibrosa iBt, wenn Bie grössere, 
sehr derbe Lappen finden, an deren Pcriphciio ein klein- 
körniges GefÜge nachzuweisen ist, da mit der Entwick- 
lung des interstitiellen Bindegewebes und seiner Sklerose 
eine Wucherung der Follikel an der Peripherie des 
StiTima's cinhergeht; 
c) dass 08 eine Struma vascnlosa ist, wenn neben ausge- 
dehnten äuaseren Yenon eine OompreBwibilität des Tumors 
mit sofortiger "Wiedei-füllung bei nach gel aasenem Dnicke 
zu constatiren ist. Findet man zahlreiche Arterien pul- 
Hirond und rauschend, können Sie natürlich sagen, das« 
die Arterien erweitert und reichlich entwickelt sind 
(Struma aneurysmatica) ; 
/*) dnsa es endlich eine Struma carcinoinatona ist, wenn 
der Tumor bei einem Individuum iuiheien Altefs vor- 
kommt, derb ist, rasch wuchst, die Haut oder die Muskeln 
fi^irt hat und etwa noch andei'o (-m-etnomo am Körper 
vorkommen. Allerdings ist der Ausdniok obsolet. 
Nun kommt ein zweites sehr häufiges Bild: die Ketten- 
gecchwülate. So wollen wir jene Ilalstumoreii nennen, die 
in ganzen Ketten vorkommen, und «war ist es von vornherein 
ersichtlich, dass damit die Tumoren der I^ymphdrÜscn, die ja 
in Ketten angelt^ert am Halse Torkommcn, gemeint sind. 



Geschwülste der Lymphdrüsen. 85 

Diese Geschwülste entsprechen also ihrer anatomischen Lage 
nach den Gruppen, oder wie es unsere geschäftsbeflissene Zeit 
nennt, Packeten der Lymphdrüsen: den Drüsen unter dem 
Unterkieferwinkel, jenen in der Fossa carotica zwischen dem 
Kopfnicker und Schlundkopf, endlich jenen, welche hinter 
dem Kopfnicker um die Jugularis herum bis in die Ober- 
schlüsselbeingrube sich erstrecken. Oft sind alle diese drei 
Gruppen, selbst beiderseits, zu ansehnlichen, aus sehr vielen 
streng begrenzten Knollen zusammengesetzten Tumoren ange- 
schwollen, während in anderen Fällen neben einer sichtbaren 
Schwellung etwa unterhalb des Unterkiefers der betastende 
Finger am inneren Rande des Kopfnickers, in der oberen 
Schlüsselbeingrube derselben Seite, oder auf der entgegen- 
gesetzten, oder am Nacken eben den Beginn der Ketten- 
bildung wahrnehmen kann. Bei weitem vorwiegend eine 
traurige Krankheit der Kinder und des jugendlichen Alters, 
dabei oft Folge der Jugendsünden — aber der Eltern, meist 
das Merkmal einer pathologischen Race, der Scrophulösen, 
denen die derbe Terminologie der Alten noch die Schande 
eines hässlichen Vergleiches angehängt hat (Sus scropha!), 
oder Folge des socialen Elends, oder Theilerscheinung der 
Leukämie, bilden diese Geschwülste, in ihrer Form unverkenn- 
bar, einen Fall, wo die Detailbetrachtung und locale Therapie 
der neueren Heilkunde mit der Betrachtungsweise der Alten, 
die den Bezug des Localleidens zum ganzen Individuum 
immer im Auge behielten, zusammentreffen. Sie würden als 
moderne Aerzte immer die Nasen-, Mund- und Rachenhöhle 
des Individuums untersuchen, um zu finden, ob nicht ein 
cariöser Zahn, ein Geschwür, ein heftiger Katarrh als localei 
Veranlassung zur „ sympathischen ** Schwellung der Drüsen! 
beschuldigt werden könnte, Sie werden aber auch als Nach-i 
folger der Alten mit modernen Mitteln untersuchen, ob diel 
Lungenspitze infiltrirt ist, ob nicht anderweits Zeichen der* 
Sorophulose vorhanden sind, ob nicht Leukämie vorliegt. 
Manchmal findet man eine oder zwei Lymphdrüsen geschwellt, 
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bei Individuen, die kräftig und gesund sind. Da können Sie 
Ihre anatomischen Kenntnisse strahlen lassen. 

Wenn Sie nämlich nachweisen können, dass in jenem 
Bezirke, aus welchem sich die Lymphgefasse zu der geschwell- 
ten Lymphdrüse begeben, ein entzündlicher oder geschwüriger 
Process ist oder vorhanden war; dann ist der nur locale 
Charakter der Schwellung wol sehr wahrscheinlich gemacht. 
Ich will Sie nur kurz an die anatomischen Daten erinnern. 
An der inneren Fläche, am Rande und an der äusseren 
Fläche des Unterkiefers sitzen 8 bis 10 Glandulae submaxil- 
lares. Sie beziehen ihre Lymphgefasse aus dem Boden der 
Mundhöhle und den hier gelegenen Speicheldrüsen, aus dem 
Zahnfleische des Unterkiefers, dann aus der Haut der Lider, 
der Nasenflügel und der Lippen. 

Die Zunge entsendet ihren Lymphstrom zu den zwei 
bis vier Glandulae linguales zur Seite des Musculus genioglossus. 
Ihre Schwellungen sollen bei stark geneigtem Kopfe gesucht 
werden. 

Aus der Orbita, der Nasenhöhle, vom Oberkiefer, Gaumen 
und Pharynx begeben sich die Lymphgefasse zu den Glandulae 
faciales profundae, deren drei bis sechs auf dem hinteren 
Theile des M. buccinator und der Seitenwand des Pharynx 
sitzen. 

Aus der Schädelhöhle treten die Lymphgefössstämme, 
den grossen Blutgefässen folgend, zu den Glandulae cervicales 
profundae, welche, 10 bis 16 an Zahl, in der Umgebung der 
Theilungsstelle der Carotis und längs der Yena jugul. int. sich 
aufwärts bis zur Schädelbasis erstrecken. 

Sämmtliche Lymphgefösse des Kopfes und Halses werden 
aufgenommen von den Glandulae cervic. prof. inferiores, 
welche in der Tiefe der Fossa supraclavicularis lagern. 

Wir müssen nun einer eigenthümlichen Erkrankung der 
Lymphdrüsen erwähnen, welche von Billroth als malignes 
Lymphom bezeichnet und neulich von Winiwarter näher be- 
schrieben wurde, da der Beginn des Leidens zumeist am 
Halse beobachtet wird. Es tritt eine Schwellung einer ganzen 
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Gruppe von Lymphdrüsen auf; die einzelnen Drüsen sind in 
dem geschwellten Packet isolirt durchzufühlen, beweglich, 
übrigens weicher oder härter, was nicht wesentlich ist. Es 
treten bald auch auf anderen Körperstellen solche Schwellungen 
auf und die Individuen gehen in etwa zwei Jahren zu Grunde, 
ob man die Drüsen exstirpirt oder nicht. Wenn man bei einem 
Befunde, wie der eben erwähnte, keine localen und allgemeinen 
Gründe der Schwellungen aufzufinden vermag, so kann man 
die Diagnose auf maligne Lymphome stellen. 

Ich möchte Sie jedoch ganz besonders aufmerksam 
machen, die Malignität dieser Tumoren nicht nach jenen 
diagnostischen Anhaltspunkten zu beurtheilen, die wir sonst 
benützen, um eine Geschwulst als eine maligne zu bezeichnen. 

Alle Einwände gegen diese Anhaltspunkte und gegen 
die Bezeichnung „maligner Tumor" konnten die Chirurgen 
bisher nicht abbringen, sie aufrechtzuhalten, und wir thun 
nicht anders. Wenn wir bei einer Schwellung der Lymph- 
drüsen constatiren würden, dass sie bald fixirt ist, auf andere 
Organe, also auf Muskeln oder Haut übergreift, wenn das 
Wachsthum ein schnelles ist, so wissen wir, dass ein solcher 
Tumor entweder ein Sarkom oder ein Carcinom ist und zwar 
immer von schlechter Prognose. Wir halten an dieser Erfahrung 
fest und müssen es den Pathologen überlassen, zu entscheiden, 
ob in Lymphdrüsen ein Cancer in primärer Weise vorkommen 
kann; wir nennen die Geschwulst eine maligne. In diesem 
Sinne ist das maligne Lymphom ganz anders zu verstehen. 
Seine Malignität äussert sich nicht im Uebergreifen auf benach- 
barte Gewebe und raschem Wachsthum, sondern sie besteht 
in einer anderen lethalen Einwirkung auf den Organismus. 

Wir können an dieser Stelle die festsitzenden Hals- 
tumoren einschalten. Es sind Tumoren, die von der Wirbelsäule 
ausgehen und entweder seitlich auswachsen, oder directer nach 
vorne prominiren und die Organe vor sich drängen und 
dadurch Schlingbeschwerden, Athembeschwerden verursachen 
können. In therapeutischer Beziehung sind sie ein Noli me 
tangere; in diagnostischer Beziehung möchte nur bemerkt 
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werden, dass man sich bei der Untersuchung ja nicht durch 
eine scheinbare Beweglichkeit täuschen lasse, indem die Ge- 
schwulst auch einen dünneren Stiel haben kann und dann 
Beweglichkeit vortäuscht. Ueber die Natur dieser allerdings 
seltenen Geschwülste kann nach den allgemeinen Grundsätzen 
nur im speciellen Falle entschieden werden. 

Wenn wir nun zu den isolirten Tumoren des Halses 
übergehen ) so können wir wol eine gewisse systematische 
Diagnostik durchführen, deren Gang auch für die übrigen 
Körperregionen im Voraus ein Vorbild in gewisser Beziehung 
ist. Wir untersuchen zunächst, ob der Tumor solid ist oder 
fluctuirend. Fluctuirt er, oder ist er unzweifelhaft elastisch, so 
enthält er Flüssigkeit. Diese kann Cysteninhalt, Blut, Eiter 
sein. Wenn der Inhalt Blut ist, dann muss die Geschwulst com- 
pressibel oder entleerbar sein und ist entweder ein Blutschwamm 
oder eine Blutcyste, oder Aneurysma. Der Blutschwamm 
ist als eine nicht streng umschriebene, flaumweich anzufühlende, 
mit bläulich durchscheinenden Hautgefässchen gesprenkelte 
Geschwulst nicht zu verkennen; eine bluthältige Cyste, deren 
Inhalt sich entleeren lässt, springt als rundlicher Tumor deut- 
lich vor; ein Aneurysma pulsirt. Wenn also der Tumor weder 
compressibel , noch pulsirend ist, dann ist sein Inhalt kein 
reines Blut, weder venöses noch arterielles. Er kann nun Eiter 
enthalten, oder einen trüben Cysteninhalt, oder klare Flüssig- 
keit. Die letztere ist sofort durch ihre Transparenz charakteri- 
sirt und der Tumor ist bestimmt eine Cyste. Die Zweifel ent- 
stehen also dann, wenn der Tumor nicht Blut enthält und 
nicht diaphan ist. Was kann er nun sein? Eine nicht durch- 
scheinbare cystische Geschwulst (z. B. ein Atherom) oder ein 
vergrösserter Schleimbeutel, oder ein kalter Abscess, da 
beim heissen Abscess die Entzündungserscheinungen so dominiren, 
dass er mit den gemeinten Geschwülsten nicht verwechselt 
werden kann. Aber auch nicht jeder kalte Abscess kann hier 
gemeint sein, sondern nur ein tiefer gelegener, rundlicher, 
streng begrenzter, etwas praller Abscess, und das könnte wol 
nur eine vereiterte Lymphdrüse sein. Dann halte man sich 
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an folgende Punkte : 1. kommt eine so langsame, fast schmerz- 
lose Vereiterung nur bei lymphatischen Individuen vor ; 2. wird 
in der Regel beim genaueren Untersuchen doch die eine oder 
die andere Lymphdrüse in der Nähe geschwellt sein; 3. ist 
die Geschwulst schon im Beginne nicht unter emer gewissen 
Grösse gewesen, da die Lymphdrüse zunächst rasch anschwoll 
und dann langsam vereiterte; eine . Balggeschwulst kann aber 
schon als kaum erbsengrosse Geschwulst deutlich gefühlt 
worden sein; 4. findet man bei einer vereiterten Lymphdrüse 
doch hie und da resistentere Stellen und die Gestalt ist nicht 
streng kugelig. Die Schleimbeutelhygrome wiederum sind durch 
ihre Lage (entweder vor dem Schildknorpel, oder unterhalb 
des Zungenbeins auf beiden Seiten symetrisch) und ihre Unbe- 
weglichkeit ausgezeichnet ; insbesondere der Schleimbeutel 
unter dem Zungenbein ist als flache Geschwulst von der 
Cyste durch seine Gestalt, der vor dem Schildknorpel befind- 
liche, rundliche, durch seine Weichheit charakterisirt, und 
wenn er Reiskörner enthält, an dem Reibegeräusch erkennbar. 
Eine Vemunftfrage ! Wie wäre zu entscheiden, ob ein 
entzündeter Schleimbeutel vor dem Schildknorpel oder eine 
vor dem Kehlkopfe vorkommende vereiterte Lymphdrüse 
vorliegt? Ein solches Dilemma wäre nur denkbar, wenn wir 
annehmen, dass die Lymphdrüse langsam eitrig schmolz und 
nun beim Durchbruch durch die Haut schmerzhaft wird. Denn 
ein längerer früherer Bestand einer weichen Geschwulst muss 
ja angenommen werden, da der Schleimbeutel erst nach 
längerer Entwicklung sich entzünden könnte. Dann hätten wir 
folgende Anhaltspunkte: 1. das Individuum; eine langsame 
schmerzlose Vereiterung einer Lymphdrüse kommt nur bei 
Scrophulose vor; Schleimbeutel bei musculösen Individuen; 
2. bei Entzündung eines Schleimbeutels entstehen plötzlich 
heftige, klopfende Schmerzen, Oedem, Röthe der Haut; die 
aufbrechende Lymphdrüse eines Scrophulösen bewirkt eine 
ganz circumscripte Röthung der Haut, tritt sehr allmälig auf 
und veranlasst keine klopfenden Schmerzen, auch kein Fieber, 
welches bei Schleimbeuteleiterungen meist vorhanden ist. 
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Die grossen, schlafferen kalten Abscesse am Halse kom- 
men wol nur bei Enochenleiden vor, insbesondere bei Krank- 
heiten der Wirbelsäule, und dann sind die Zeichen der 
letzteren vorhanden. 

Wir haben nun Einiges von den bluthältigen Tumoren 
zu bemerken. Es kommen nur solche vor, die mit den Blut- 
gefässen communiciren , also auf Druck entleerbar sind. Es 
sind entweder Blutcysten, die mit Venen zusammenhängen, 
oder grosse Varices, oder Aneurysmen. Dort, wo auf Com- 
pression der abführenden Vene eine Schwellung der Geschwulst 
eintritt, ist ihr Zusammenhang mit der Vene klar, während 
das Aneurysma durch seine Pulsation ausgezeichnet ist. Wir 
können also sagen, dass ein compressibler Tumor Blut, ein 
solcher mit Pulsation arterielles Blut enthält, also ein Aneurysma 
ist, sei es ein wahres, sei es ein falsches. Wir hätten dadurch 
also für gewisse Fälle ein sehr einfaches Schema und einen 
streng logischen Process des Diagnosticirens. Für die Aneurys- 
men wäre dann differentialdiagnostisch nur noch zu bestimmen, 
welches Gefass sie betreffen. 

Der cavemöse Blutschwamm wäre, ausserdem dass er 
comprimirbar ist, auch durch äussere Merkmale als flache, 
unregelmässige, doch nicht eigentlich fluctuirende Geschwulst 
zu charakterisiren. Allein das Denken ist leicht, das Machen 
ist schwer. Die Compressibilität einer Halsgeschwulst zu con- 
statiren, ist manchmal eine grosse Kunst. 

Wir haben vorausgesetzt, dass auch die Pulsation als 
ein eindeutiges Merkmal hingestellt werden kann, welches die 
Diagnose eines Aneurysma rechtfertigt, sobald die Geschwulst 
auch entleerbar ist. Auch darüber kommen Bemerkungen nach- 
gehinkt, welche Sie erst in der Praxis wol würdigen werden. 
Diese Bemerkungen laufen darauf hinaus, dass sie in manchen 
Fällen zu dem so einfachen, so einleuchtenden logischen 
Raisonnement gar nicht gelangen werden. Sie werden schon 
beim Untersuchen in die grösste Verlegenheit kommen und 
werden weder wissen, ob die Geschwulst entleerbar, — cum 
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grano salis gesagt, eigentlich ist sie nur comprimirbar, — 
noch ob sie selbst pulsirt. Denn ein Aneurysma lässt sich 
g., nicht s. lei* ..tl,e«„ „„d M denlnewp.«. der 
Carotis unterlassen Sie ja ein heftiges Drücken und Kneten 
der Geschwulst zu diagnostischen Zwecken. Zwar hat Fergussoti 
das Kneten des Sackes als Heilmethode angewendet, aber 
einem noch lebenden, glänzend wirkenden Chirurgen, dem 
Prof. Esmarch in Kiel, passirte das Unglück, dass ein Patient 
nach der Untersuchung hemiplegisch wurde und auch starb, 
und die Section wies nach, dass weite Thrombosirungen 
peripherwärts als Folge des Knotens aufgetreten waren. Der 
Kranke ist also an den Folgen einer Untersuchung mit den 
Fingern gestorben! Andererseits kann die Geschwulst, über 
welche Sie zu entscheiden haben, mitgetheilte Pulsation 
zeigen. Ein Abscess, dessen Gestalt und Lage die Geschwulst 
einem Aneurysma ähnlich machen kann, kann auch Pulsation 
zeigen. Dann werden Sie noch inmier, besonders bei öfterer 
Untersuchung, die wahre Pulsation von der falschen unter- 
scheiden können, und zwar dadurch, 1. dass die Geschwulst 
keine Pulsation zeigt, wenn Sie dieselbe bei zweckmässiger 
Halsstellung von den Seiten und nicht über der Arterie unter- 
suchen oder sie verschieben ; 2. dadurch, dass die Geschwulst 
bei jeder Diastole der Arterie zwar gehoben, aber nicht 
grösser wird; 3. dass sie keine Geräusche zeigt. 

Allein alle Merkmale eines Aneurysma: Pulsation, dia- 
stolisches Anschwellen der Geschwulst und Geräusche können 
vorhanden sein, und doch ist der fragliche Tumor kein 
Aneurysma. Es kann nämlich ein mit sehr reichlichen Ge- 
fassen versehenes Neoplasma vorliegen. Dann ist die Diagnose 
ungemein schwer. Entleerbar ist ein solches Neoplasma aller- 
dings nicht, aber es lässt sich, da es weich ist, etwas zusam- 
mendrücken und wir haben dann eine unbestimmte Wahr- 
nehmung. 

Mehr verlässlich ist die Beachtung des Pulses ; bei einem 
grossen Aneurysma retardirt sich der Puls in den periphersten 
Zweigen des Gefässes um ein Zeittheilchen , während ein 
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Neoplasma in der Nähe der Carotis oder Subclavia das nicht 
bewirken kann. Kennen Sie überdiess die Entwicklang der 
Geschwulst, so können Sie aus ihr wichtige Anhaltspunkte 
gewinnen. Ein Neoplasma der Art entwickelt sich rasch, das 
Aneurysma sehr langsam; der Kranke wird Ihnen auch in 
manchen Fällen sagen, die Geschwulst sei anfangs ein derber 
Knoten gewesen, der erst später weicher geworden ist und 
immer deutlicher pulsirte, und das harmonirt mit der Annahme 
eines Tumors; denn das Aneurysma ist weich und pulsirt 
vom Beginne an. Würde ein pulsirender Tumor bei Schling- 
bewegungen sich mitbewegen, dann ist er sicher kein Aneurysma; 
darauf hat schon A. Cooper aufmerksam gemacht. 

In manchen Fällen tauchen Zweifel auf, von welchem 
grossen Halsgefässe ein Aneurysma ausgeht, eine Frage, deren 
Wichtigkeit einleuchtet, wenn es sich um eine wenn auch 
periphere Unterbindung handelt. Wenn das Aneurysma an 
der Theilungsstelle der Carotis sitzt, so kann man zweifeln, 
ob es von der Car. int. oder ext. ausgeht; der Zweifel hat 
für die Unterbindung des Stammes, die man dann machen 
würde, keine Bedeutung. Handelt es sich aber um ein 
Aneurysma am Ursprünge der Carotis, so wären die Zweifel, 
ob es der Subclavia, oder Carotis, oder Anonyma angehört, 
von grosser Bedeutung. Irrthümer sind hier auch von Erfahrenen 
begangen worden. Das wichtigste Zeichen ist die Verspätung 
des Pulses in den peripheren Zweigen jenes Arterienstammes, 
der den Sitz des Aneurysma bildet. 

Die Geschwülste in der Ohrspeichelgegend können bezüg- 
lich ihres Ausgangspunktes selbst den erfahrensten Diagnostiker 
täuschen, und zwar gilt das nicht nur von den Gewächsen, 
sondern auch von manchen entzündlichen Schwellungen. Die 
endemische Parotitis gibt, wie aus den sonderbaren Volks- 
benennungen derselben hervorgeht, ein dem Laien charak- 
teristisches Bild. Wenn Sie auch aus den Namen Ziegenpeter, 
Bauernwetzel oder Mumps weder auf den Sitz noch auf die 
Histologie der Krankheit schliessen können, so ist schon der 
Ausdruck Tölpelkrankheit aufklärender, da er kaum anders 
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zu deuten, als dass das AuBsehoD des Kranken kretinartig ist; ^ ^ j 
die Bezeichnung WochentÖlpcl verbreitet sich sogar in klini- 'S i > 
schem Geiste über, die Dauer der Krankheit. Duroh die sehr J 1 j 
rasche und bedeutende Schvellui^ der Parotisgegend der j ' ' 
Halsdrüsen wird, besonders venu die Entzündung Byrnetriscb !^ ; 
auf beiden Seiten eintritt, der Hals unförmlich, oft breiter als J >^ ^ 
der Kopf, und das gibt dem Kranken, der überdiess schwer, P ■' 
sprechen kann und oft Speichel aus dem Munde äiessen lässt, 
weil ihn das Schlucken aohmerzt, der auch den Kopf nicht .j 
umdrehen kann und daher unbeholfen eracheint, das Aussehen i v^ 
eines Tölpels, — inde nomen. In einem Falle von dieser j t^S. 
Art werden Sie in der Diagnose kaum irren können; denn '^ |^J 
in wenigen Tagen schwellen die Lymphdrüsen niemals zu j ^^J^ 
dieser Grösse heran. Wenn Sie die Krankheit jedoch im Be- j if 1 
ginne antreffen, so halten Sie sich an folgende Symptome: iHi^ 
Unter plötzlich eingetretenem Fieber, oder gar nach einem -j h '4 
Schüttelfrost, empfindet der Kranke Schmerzen hinter dem S^J■J* 
Unterkieferaste unterhalb dos Ohres; daselbst tritt eine Ge- ^ O J 
schwulst auf, welche an die Stelle der Vertiefung vor dem li 4 J 
Kopfnicker eine Hervorwölbung setzt; die Geschwulst ist auf 1 y^j i 
Druck schmerzhaft, nicht begrenzt, die Haut nicht geröthet, d '*>g^j 
eher blässer, von wachsartigem Aussehen. Der Kranke ver- ■!** 1^4 
meidet höchst ängstlich das Oefi'nen des Mundes, weil er 'L"|-t i. 
dadurch die Geschwulst dräckon und sich grosse Schmerzen ver- 13^»^ 7 .{ 
Ursachen würde. Die meisten Kranken worden von Ohrensausen j- "■ X f) 
und Ohrenklingen gepeinigt. Die Mundhöhle der kranken Seite '^^ ,j'-ä 
ist entweder wegen unterdrückter Speichelsecretion trocken, 'ijj **,^ 
oder es flicsst hier reichlicherer Speichel aus, der manchmal Jyffci j 
trüb und übelriechend ist Dieser ganne Syraptomencomplex M^. ''* 
iiesso sich höchatons noch auf die Entzündung jener Lymph- 1 Pj-J^ 
drüscn beziehen, welche unter der Fascia parotideo-maBseterica -4* ' 
liegen. Da es deren zahlreiche gibt, die selbst auch in das J > 
Gewebe der Parotis eingebettet sind, und deren Entzündung S f ■'^i » 
ein Mitleiden der Parotis — Abnormität der Secretion — "3 • -< , 
leicht erklärlich machen könnte, so erscheint die Diagnose J^^f 
zwischen diesen beiden Zuständen sehr schwer. ^'^«3V 

t 
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Sie ist in der That sehr schwer, wenn man schon einen 
Abscess vor sich hätte; dann ist die Diagnose auf Paro- 
titis zu stellen, wenn bei Druck auf den. Abscess sich Eiter 
aus dem Speichelgang entleert. Aber im Beginne der Entzün- 
dung leitet den Arzt der Umstand, dass das Gewebe der 
Parotis in ihrer ganzen äusseren Ausdehnung körnig und 
schmerzhaft anzufühlen ist; später entscheidet die rasche Zu- 
nahme der grossen Schwellung, die so unverhältnissmässig ist, 
dass sie auf die ganz kleinen Lymphdrüsen nicht bezogen 
werden kann. Vergeht die Schwellung ohne Eiterung, so ist 
der Fall noch klarer bewiesen, da nur eiternde, tiefgelegene 
Drüsen eine grössere Geschwulst hätten heryorbringen können. 
(Wenn die Krankheit endemisch ist, oder wenn nach der 
Parotisschwellung eine Hodenschwellung auftritt, dann unter- 
liegen die Fälle ohnehin keinem Zweifel.) 

Aber es gibt eine andere Art von Geschwülsten, die mit 
der Parotis zusammenhängen und die fast immer noch ver- 
kannt wurden. Es sind diess die sogenannten Speichelgeschwülste, 
oder wie v. Bruns sie richtiger nennt, Speichelganggeschwülste. 
Sie entstehen durch eine lokale Erweiterung des Speichel- 
ganges und Anhäufting von Speichel in dem Sacke und 
erreichen in der Regel nur eine geringe Grösse. Wenn gar 
keine entzündlichen Erscheinungen vorhanden sind, dann wird 
die streng begrenzte, fluctuirende, oft pralle Geschwulst am 
ehesten mit einer Balggeschwulst verwechselt werden können ; 
ist das Individuum scrophulös, auch mit einem kalten Abscesse. 
Sind entzündliche Symptome da, wird man einen Abscess 
vermuthen. Die irrthümliche Spaltung einer solchen Geschwulst 
wird daher zur Bildung einer Speichelfistel führen; und da 
diese nicht leicht zu heilen sind, soll der Irrthum vermieden 
werden. 

Lässt sich die Geschwulst etwa zum Theile entleeren, 
dann wird ohnehin dieses Symptom auffordern, den Speichel- 
gang vom Munde aus zu sondiren und den Fall weiter zu 
beobachten. Sonst aber gebe man vorzüglich darauf Acht, ob 
die Geschwulst beim Kauen, Sprechen, auf Genuss von salzigen 
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oder scharfen Substanzen nicht stärker wird, indem durch 
reichlichere Secretion des Speichels ein Zufluss des letzteren 
in den Sack erfolgt. In zweifelhaften Fällen wird eine Probe- 
punction vom Munde aus entscheiden. 

Die soliden Tumoren der Parotisgegend bieten der 
Diagnose oft unübersteigliche Schwierigkeiten. Selbstverständlich 
gilt das nur von den Tumoren, die in die Tiefe der Possa 
parotidea greifen und wenig verschiebbar sind. Am meisten 
hilft hier noch genaues Erheben der Anamnese, ffine Ge- 
schwulst, die im Beginn äusserlich als kleiner beweglicher 
Knoten vorsprang und mit dem Wachsthum in die Tiefe 
unbeweglicher wurde, wird nicht von der Parotis ausgegangen 
sein. Eine Geschwulst, die anfangs als ganz flache, nicht um- 
schriebene Prominenz der Parotisgegend vorhanden war und 
erst später in prominirenden Höckern nach Aussen wuchs, 
wird von der Parotis ausgegangen sein. Das ist aber auch 
Alles, was an Charakteristischem allgemein gegeben werden kann. 
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Schlingbesch w e r d e n. 

Schon vor 100 Jahren gruppirte in einer gekrönten 
Preisschrift ein Amsterdamer Arzt, van Geun^, die Dysphagie 
in zwei Arten. Er unterschied die erschwerte Deglutition von 
der erschwerten Transglutition. Bei der ersteren kann der 
Kranke den Schlingakt einleiten, aber das Genossene bleibt 
im Oesophagus stecken; bei der zweiten findet der Bissen 
oder die Flüssigkeit schon auf dem Wege von den Lippen 
zum Schlünde ein Hindemiss, das Genossene kann an den 
Oesophagus nicht übermittelt werden, ist es aber einmal darin, 
so gleitet es unbeanstandet in den Magen. Diese Eintheilung 
hat einen praktischen Werth, da die Krankheiten, die das 
erschwerte Kauen, Formiren und Transportiren des Bissens 
zum Symptome haben, ganz anderer Art sind, als die Krank- 
heiten, welche ein Hindemiss im Oesophagus bedingen. Dort 
handelt es sich zumeist um Paresen, hier zumeist um Stric- 
turen. Ja, wenn die Kalilauge in neuerer Zeit nicht eine so 
grosse Zahl von Oesophagusstricturen bei Kindern erzeugt 
hätte, würde man sagen können, dass die Transglutitions- 
beschwerden vornehmlich im Kindesalter, die behinderte De- 
glutition in den anderen Lebensaltem vorkomme. 

Zum Verständniss der Symptome reicht indess eine ein- 
fache Vorstellung aus. Da das Schlingen einerseits die Durch- 
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gängigkeit des ganzen Kanals von den Lippen bis an die 
Cardia voraussetzt, andererseits durch die Arbeitsfähigkeit 
jener Muskeln bedingt ist, die das Genossene durch diesen 
Kanal durchpressen, so wird man immer die Hauptfrage dahin 
richten, ob eine Strictur vorhanden ist oder nicht. Die Inspec- 
tion des Mund- und Rachenraumes und die Sondirung der 
Speiseröhre werden uns immer eine Strictur entdecken lassen, 
und es wird sich dann nur um ihre Details handeln. Ist keine 
Strictur vorhanden, dann muss vielleicht eine weiter ausge- 
holte Combination zur Diagnose fiihren. Die Untersuchung mit 
der Sonde ist aber nie überflüssig. Trousseau erzählt, dass eine 
Frau Jahre lang an einem vorgeblichen Magenübel behandelt 
wurde und stark herabgekommen war, bis man durch Sondiren 
des Schlundes eine Verengerung der Speiseröhre entdeckte, 
worauf die Frau binnen wenigen Wochen vollkommen herge- 
stellt wurde. 

Steiger erzält einen ähnlichen Fall. Ein Herr litt an 
häufigem Erbrechen von Speisen und Schleim, an Würgen 
und angeblichen Magenkrämpfen. Das Alter des Patienten, die 
Abmagerung desselben und die Decoloration des Gesichtes 
Hessen die Annahme eines Magencarcinoms gelten, da der 
Kranke immer behauptete, gut schlingen zu können. Doch 
entdeckte die Sonde eine bedeutende Verengerung des 
Oesophagus an der Cardia, die allerdings, wie sich später 
herausstellte, carcinomatöser Natur war. Die Sondirung des 
Oesophagus ist also das allerwichtigste diagnostische Mittel. 
Da sie aber nicht immer zugegeben wird, so ist es erwünscht, 
Zeichen zu haben, welche auf die eine oder die andere Krank- 
heit hindeuten. Wäre die Auscultation des Oesophagus von 
unanfechtbarer Sicherheit, so würde sie für eine vorläufige 
Diagnose von grossem Werthe sein. Es ist indessen, bis auf 
solche Ausnahmsfalle, wie die obigen, in den meisten Fällen 
möglich, aus den Angaben des Kranken selbst die Diagnose 
auf Strictur zu stellen. Ist ein bestimmter Anlass bekannt, 
z. B. das Verschlucken und Steckenbleiben eines fremden 
Körpers, oder eine vorausgegangene Verätzung, so braucht 
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man ja den Kranken nur zuerst Flüssiges und dann Festes 
gemessen zu lassen, um es anzusehen, wie entweder das 
Genossene zurückgewürgt wird, oder wie der Kranke auf eine 
bestimmte Stelle am Halse oder am Thorax deutet und 
behauptet, dass das Yerschluckte dort stecken geblieben sei 
und drücke. In solchen Fällen wird aber auch die Sonde 
entweder sofort angewendet, wie bei fremden Körpern, oder 
sie wird später angewendet werden müssen, wie bei Stricturen. 
Später, sage ich, da man bei Aetzungsstricturen erst dann 
sondiren darf, wenn die verletzten Stellen vernarbt sind, und 
das kann man aus dem Umstände erschliessen, dass kein 
blutiger Eiter mehr ausgebrochen oder ausgewürgt wird. 

Setzen wir daher einen Fall, wo sich die Schlingbe- 
schwerden ohne einen bestimmten Anlass eingestellt haben 
imd wo eine sofortige Untersuchung des Oesophagus nicht 
nothwendig ist. Der Kranke erzählt uns, dass er seit einiger 
Zeit bemerke, wie ihm feste Speisen in der Speiseröhre 
stecken bleiben. Er gibt in der Regel an, wo der Bissen 
stecken bleibe, und bemerkt, dass er ihn durch Nachtrinken 
erweichen und dann hinuntei:spülen könne. Oder der Kranke 
kann auch diess nicht mehr; er vermag nur Flüssiges zu 
schlingen, und auch dieses nur in geringen Mengen. Wie er 
ein halbes Glas Wasser voll hinunter trinkt, wird es sofort in 
einem raschen Stoss herausgebrochen, aber einen Löffel voll 
verträgt er. Hat das Individuum nicht schon im Beginne 
getrachtet, durch Genuss von Milch, Eiern und derlei Mitteln 
von grossem Nährwerth seinem Stoffverbrauch zu genügen, so 
ist es auch schon abgemagert. Wenn dieses Individuum im 
höheren Alter steht; wenn Sie bei Untersuchung des Halses, 
der Brust- und Bauchhöhle keine Geschwulstbildimg nach- 
weisen können, so werden Sie in den meisten Fällen die 
. richtige Diagnose gestellt haben, wenn Sie ein Carcinom des 
Oesophagus annehmen. Unterstützt wird diese Annahme, 
wenn Sie eine oder mehrere Supraclaviculardrüsen hart ge- 
schwellt und schmerzlos finden, wenn zeitweise an derselben 
Stelle, wo das Hindemiss sitzt, spontane Schmerzen auftreten, 
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wenn beim Zurückwürgen des Genossenen dann und wann ( 
Spuren von Blut zum Vorschein kommen, wenn in letzter 
Zeit übler Geruch aus dem Rachen kommt. Findet man im 
Erbrochenen unter dem Mikroskope carcinomatöse Partikeln,) 
so ist die Diagnose erhärtet. 

Die Untersuchimg mit der Sonde, die bei allen Schling- 
beschwerden vorgenommen werden muss, wird das Nähere 
über den Sitz und die Ausdehnung aufklären. Sie werden in 
der Annahme eines Carcinoms nicht beirrt, wenn der Kranke 
angibt, dass er zeitweise Erleichterung seiner Beschwerden 
verspüre. Stücke des Carcinoms können verjauchen, dann ist 
die Passage freier, aber in kurzer Zeit wuchert das Gebilde 
nach, und dieser Vorgang kann sich einigemal wiederholt 
haben; im Ganzen aber nehmen die Beschwerden doch con- 
tinuirlich zu, und zwar entsprechend einem Zeiträume, in 
welchem die Carcinome erfahrungsgemäss zu einer entsprechen- 
den Grösse heranwuchern, also binnen einigen Monaten. Ich 
habe mich bei Vorhandensein solcher Symptome bis jetzt noch 
nicht in der Annahme eines Carcinoms enttäuscht gefunden. 

Mit einiger Wahrscheinlichkeit kann man eine tief unten 
sitzende Strictur diagnosticiren , wenn folgende Angaben ge- 
macht werden. Der Kranke kann grössere Mengen flüssiger 
und gekauter Nahrung zu sich nehmen, und behauptet, dass 
er nicht Schlingbeschwerden, sondern Magenbeschwerden ver- 
spüre. Wenn er eine gewisse Menge Nahrung genommen, 
dann trete ein Gefühl von heftiger Beklommenheit und Angst 
und von Druck in der Brust auf, der Kranke müsse eji^fißten, 
und sofort se i die Bek lommenheit vorüber. Wenn der Kranke 
dabei fortwährend guten Appetit hat, so werden Sie aus dem 
Gefühl der Beklommenheit in der Brust auf die Vorstellung I 
geführt, dass eine tiefsitzende Strictur mit Erweiterung 
des Oesophagus oberhalb derselben vorhanden sein dürfte. 

Es gibt aber Erweiterungen des Oesophagus, die nicht 
von einer tief unten sitzenden Strictur herrühren. Der 
Oesophagus kann zu einem aus anderen Gründen sehr langen, 
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weiten, geschlängelten, darmälinlichen Rohre erweitert sein 
und zwar mit Verdickung oder Verdünnung seiner Häute. 

Dann sammeln sich die verschluckten Speisen in dem 
Rohre an und gehen Zersetzungsprocesse ein; die Speisen 
werden erbrochen, Aufstossen von mitunter stinkenden Gasen 
belästigt den Kranken ; es können nach dem Essen Symptome 
eines lästigen Druckes in der Brust entstehen. Die Aetiologie 
eines solchen Zustandes ist dunkel. Es scheint, dass es sich 
in den meisten Fällen um Paralysen handelt. Die älteren 
Chirurgen sprachen von diesem Zustande als einer Atonia 
oesophagi. Einer der besten medicinischen Schriftsteller des 
16. Jahrhunderts, Felix Plater, litt selbst mehrere Jahre 
daran. Willis erzählt von einem Manne, der schon 16 Jahre 
lang mit diesem Zustande lebte, indem er die Speisen mit 
einem an einem Fischbeinstäbchen befestigten Schwämmchen 
hinabstiess. Der Zustand muss sich mit der Sonde erkennen 
lassen, wenn er einigermassen hochgradiger ist. Im Wiener 
Museum ist ein Oesophagus aufbewahrt, welcher einen Mannes- 
arm aufnehmen kann. In einem solchen Oesophagus kann die 
Sonde wohl weitere Excursionen machen. Aeltere Autoren 
sprechen bei der Atonia oesophagi — gulae imbecilitas kommt 
bei Galen vor — von einem äusserst anämischen Zustande 
der Rachenschleimhaut, und ein solcher Befund würde im 
gegebenen Falle, wenn etwa ein Trauma — eine Erschütterung 
des Thorax — vorausgegangen war, die Annahme eines para- 
lytischen Ursprunges stützen. 

Partielle, locale Erweiterungen des Oesophagus, soge- 
nannte Divertikel bewirken Schlingbeschwerden charakteristi- 
scher Art. Die Speisen gleiten zum Theil in den Magen, zum 
Theil in den Divertikel, der am Halstheil oder in der Nähe 
des Magens sitzen kann, und mit der zunehmenden Füllung 
des Divertikels hat der Kranke auch eine bestimmte Empfin- 
dung über den Sitz desselben. Am Halse erzeugt der Diver- 
tikel dann eine sichtbare Geschwulst, die das eigenthümliche 
Anfühlen eines Vogelkropfes bietet. Der Kranke kann in dem 
einen Falle diesen Divertikel ausdrücken oder ausstreichen, in 
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anderen Fällen kann er durch eine bestimmte Haltung des 
Halses und der Brust den Zugang zum Divertikel ganz oder 
zum Theile sperren, so dass die Speisen dann ganz gut hinab- 
gehen. Der Sonde geht es dann wie dem Bissen; einmal 
gleitet sie ganz gut in den Magen, ein andermal geräth sie 
in die Ausbuchtung und kommt nicht vorwärts. Ein ganz 
eigenthümliches Phänomen tritt bei manchen derart Erkrankten 
ein. Die Speisen kommen nach dem Essen ohne Würgen oder 
Erbrechen wieder in den Mund, wie bei den Wiederkäuern. 
Einer der berühmtesten medicinischen Forscher, zugleich eine 
parlamentarische Grösse, sprach seine politische Gegenpartei 
als Wiederkäuer an und entging nur dadurch dem Ordnungs- 
rufe, dass er auf die Erscheinung des Wiederkauens als eines 
menschlichen Gebrechens hinwies. Das ist das eben gemeinte 
Leiden, welches angeboren, oder durch mancherlei Anlässe 
erworben werden kann, wie die Divertikel anderer Kanäle. 

Eine ohne Veranlassung entstehende und ganz allmälig 
sich steigernde Strictur kann durch einen Oesophaguspolypen 
erzeugt werden. Da auch die Schlundsonde nichts weiter 
entdeckt als einen Widerstand, so muss die Diagnose des 
Polypen gegenüber einer anderen Neubildung aus eigenthüm- 
lichen Zeichen gestellt werden. Diese Anhaltspunkte fliessen 
aus dem Sitze und der Beweglichkeit des Polypen. Da er 
sich von der Rückseite des Kehlkopfes entwickelt, so ist oft 
im Beginne des Leidens Heiserkeit vorhanden gewesen, und 
der Kehlkopfspiegel kann später vielleicht eine Veränderung 
in der Stellung der Theile des Kehlkopfes nachweisen. Mit 
vorgeschrittenem Wachsthume wird der Polyp beweglicher; er 
erzeugt neben behindertem Schlingen Würgen, sowol beim 
Schlingen, als auch zur Zeit, wo man nichts geniesst. Ganz 
charakteristisch ist die Erscheinung, dass dann und wann nach 
dem Würgen, wenn der Polyp hinaufgewürgt wird und sich 
über den Aditus ad laryngem legt, heftige Erstickungsanfalle 
erfolgen können und selbst Erstickungstod. Entscheidend ist 
in allen Fällen das Sichtbarwerden des Polypen, oder seine 
Beweglichkeit, die die eingeführte Sonde mitunter fühlt. 
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Klar liegen die Ursachen der Strieturerscheinungen zu 
Tage, wenn ein Tumor amHalse den Oesophagus comprimirt, 
und es wäre hiebei nur zu erinnern, dass Strumen bei Frauen auch 
periodisch wiederkehrende Schlingbeschwerden geringeren 
Grades mit sich bringen können, wenn zur Zeit der Menses 
auch im Struma Congestion und Schwellung auftritt. , 

Schwieriger ist schon die Diagnose einer Compressions- 
stenose des Oesophagus durch Tumoren im Brustraum, 
und es ist klar, dass hier die diagnostischen Mittel der 
inneren Medicin den Ausschlag geben. 

Sowie es eine krampfhafte Strictur der Harnröhre gibt, 
so besteht ohne Zweifel auch eine krampfhafte Verengung des 
Oesophagus. Am verständlichsten sind jene Fälle, wo eine 
Fissur in der Schleimhaut der Speiseröhre vorhanden ist. 
Wenn an der sehr empfindlichen Stelle derselben ein Bissen 
vorbeigleitet, kann ein Reflexkrampf eintreten. Manche Chirur- 
gen melden, dass sie in solchen Fällen das bestimmte Gefühl 
hatten, wie die eingeführte Sonde vom Oesophagus festgehalten 
wurde. 

Wenn sonst noch Krampf des Oesophagus vorkäme, so 
ist es klar, dass eine durch denselben bewirkte Stenose durch 
einen häufigen Wechsel zwischen vollständiger Per- 
meabilität und vollständigem Verschlusse zu charak- 
terisiren wäre. Wo diese Symptome auftreten, ist allerdings 
kaum ein Zweifel mehr. Allein da diese Strictur bei Hyste- 
rischen, Hypochondrischen vorkonmit, so wird ihre Symptomato- 
logie sehr verschieden sein. Vor Allem wird eine Hysterische 
sehr viele Symptome angeben. Bald kann sie nur Warmes, 
bald nur Kaltes, bald Festes, bald Flüssiges, bald gar Nichts 
gemessen; sie fürchtet, es wachse ihr die Speiseröhre zu und 
sie müsse Hungers sterben; oder sie traut sich gar Nichts zu 
nehmen, um nicht sofort ersticken zu müssen. Der erfahrenere 
Arzt wird nach einigen Minuten des Zuhörens wissen, woran 
er ist. In allen Fällen bleibt ihm die Untersuchung mit der 
Sonde als Entscheidung übrig. Meist aber hebt eine gegen 
den Grund der Hysterie gerichtete, oft auch nur eine psychische 
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Kur, die Symptome, bevor eine Untersuchung nothwendig ist. 
Boyer erzählt von einer Dame, die nur mit Schwierigkeit und 
Furcht feste Speisen zu schlingen vermochte, dass er sie 
dadurch heilte, dass er einen ganzen Monat hindurch zweimal 
des Tages an ihren Mahlzeiten Theil nahm und sie allmälig 
überzeugte, wie eitel ihre Angst sei. Sauyages behandelte 
einen solchen Fall mit der Anordnung eines täglichen kalten 
Bades und des Genusses von Milchspeisen. Alii aliter. Alte 
Schriftsteller merken auch an, dass manche Patienten nur 
grosse Mengen von Flüssigkeiten auf einmal und schnell ver- 
schlingen, aber nicht langsam und in kleinen Absätzen trinken. 
Man kann das noch heutzutage ohne bestimmten Verdacht auf 
Hypochondrie beobachten, und zwar auf Commersen besonders 
bei den sogenannten Füchsen. Als eine eigenthümliche Form 
der Strictura oesophagi hat Chelius einen Zustand beschrieben, 
den er Angina impetiginosa nennt. (Angina war ehedem ein 
80 allgemeiner Ausdruck, wie etwa Cele u. dgl., so dass man 
das Wort Angina in den älteren Werken in Combination mit 
etwa 70 verschiedenen Beiworten finden kann, wie Angina 
oedematosa, oesophagea, haemorrhoidalis, Yalsalviana u. dgl. 
— zur Bezeichnung höchst verschiedener Zustände.) Er be- 
schreibt sie als eine krampfhafte Form der Dysphagie mit 
grossem Wechsel in den Beschwerden, macht aber aufmerksam, 
dass dabei Wucherungen an der hinteren Rachenwand vor- 
kommen, in welchen wir ohneweiters die katarrhalischen 
Wucherungen erkennen müssen, dass der Zustand bei älteren 
und jüngeren Personen beider Geschlechter vorkomme und 
dass bei vielen davon befallenen Individuen Hautausschläge 
vorausgegangen waren. Da der genannte Autor sehr hoch- 
gradige Beschwerden bei dieser Krankheit gesehen hat, so 
wäre es angezeigt, auf das Vorkommen derselben doch etwas 
aufmerksamer zu sein. Es scheint, dass die Krämpfe durch 
schmerzhafte Geschwürchen, die beim Schlingen gereizt werden, 
veranlasst werden. 

Neben dem Carcinom oesophagi ist nichts trauriger, als das 
Bild eines retrooesophagealen Abscesses. Es kann sich ein 
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solcher in chronischer Weise von Caries der Wirbelkörper 
entwickeln. Die Sache kann dann nicht zweifelhaft sein, da 
man das ursprüngliche Leiden an der Wirbelsäule (kyphotische 
Prominenz eines oder mehrerer Stachelfortsätze u. s. w.) nach- 
weisen kann. Die Schlingbeschwerden nehmen ganz allmälig 
zu und die eingeführte Sonde kommt auf einen schmerzhaften 
Punkt, der der Sitz des Hindernisses ist. Oder es kann ein 
solcher Abscess durch Perforation von Seite eines stecken- 
gebliebenen fremden Körpers erzeugt werden. Die Literatur 
enthält eine Menge von sehr traurigen Fällen dieser Art, wo 
ein geringfügiger fremder Körper in das retrooesophageale 
Zellgewebe durchgebrochen ist und hier Verjauchung desselben 
mit lethaler Mediastinitis, Pleuritis, Pericarditis erzeugt hat. 
Endlich kann ein solcher Abscess auch in acuter Weise 
idiopathisch auftreten. Obwol die Stricturerscheinungen im 
Oesophagus zur Diagnose des Processes unumgänglich noth- 
wendig sind, so sind es doch die angedeuteten schweren 
Polgen, die in den Vordergrund treten. Da dieselben bei ent- 
zündlicher Strictur, analog den periurethralen Abscessen, bei 
Carcinoma oesophagi in Folge spontanen Durchbruches auf- 
treten können, oder durch unglückliches Sondiren beim besten 
Willen und grösstem Geschick hervorgebracht werden, so 
müssen wir ihnen einige Aufmerksamkeit schenken. Der 
Durchbruch kann in das Mediastinum, in die Pleura, in die 
Lunge, in den Bronchus stattfinden, oder gar in ein grosses 
Blutgefäss, in welchem letzteren Falle der Tod rasch eintritt. 
Die Erscheinungen sind in den übrigen Fällen immer sehr 
schwer. Hat die Perforation in die Luftwege stattgefunden, so 
würde man Emphysem der Haut als eine unmittelbare Folge 
erwarten. Doch ist dieses nicht nothwendig, weil vor dem 
Durchbruche schon die Schichten so verklebt sein können, 
dass die Luft in die Gewebsmaschen nicht einzudringen vermag. 
Bei Durchbruch in Folge unglücklichen Sondirens tritt aber 
das Emphysem häufiger auf. Charakteristisch ist das Husten 
und Herausbefördem verschluckter Substanzen sofort oder bald 
nach dem Schlingact. Wenn der Husten sofort erfolgt, wird 
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man eine kurze und weitere Communication vermuthen; tritt 
er erst später ein, dürfte eine längere gewundene, engere 
Communication vorhanden sein. Hat der Durchbruch in die 
Lunge selbst stattgefunden, so tritt bald Pneumonie auf; 
Pleuritis oder Mediastinitis wiederum, wenn der Durchbruch 
in die Pleura oder in's Mediastinum stattgefunden. 

Bezüglich der Percussions- und Auscultationserscheinungen 
wäre nur eine Bemerkung zu machen. Gerhardt hat darauf 
aufmerksam gemacht, dass der Oesophagus durch ein starkes 
Zuleitungsrohr auch Luft aufnehmen und halten kann, dass 
daher zum Auftreten von Metallklang links neben der Wirbel- 
säule auch von Seite des Oesophagus Bedingungen gegeben 
sein können. 

Der höchste Grad von Strictur des Oesophagus ist die 
vollständige Verschliessung desselben. Eine relative Undurch- 
gängigkeit desselben, d. h. die Unmöglichkeit, auch das 
dünnste Instrument durchzubringen, kommt sowol bei Narben- 
stricturen, als auch bei Compressionsstenosen vor, und es gibt 
Fälle, wo auch das Wasser kaum in Tropfen durchgeht. Für 
diese Fälle möge die Bemerkung in Erinnerung bleiben, dass 
mitunter eine Lageveränderung des Patienten hinreicht, die 
Passage für eine dünne Sonde zu eröffiien. Doch wollte ich 
Ihre Aufmerksamkeit auf etwas Anderes lenken. Es kommt 
nämlich angeborener Weise ein vollständiger Verschluss, d. h. 
eine blinde Endigung des Oesophagus vor. In solchen Fällen 
wird die Untersuchung mit einem elastischen Catheter sofort 
aufklären, dass das Kind unrettbar verloren ist. Sonst kommt 
bei Neugeborenen wol nur eine Form von Schlingbeschwerden 
vor, welche uns auf die Besprechung der Transglutitions- 
beschwerden führt. Es ist der angeborene Gaumenspalt. Wo 
er mit Hasenscharte combinirt vorkommt, entgeht er der 
Beobachtung der Mutter nicht. Nur dort, wo kein Labium 
leporinum gleichzeitig vorhanden ist, könnte das Coloboma 
palati auch der Hebamme entgehen. Die Kinder lernen indessen 
bald das Saugen. 
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In den nächsten Lebensmonaten kommt wol nur eine 
Form von Transglutitionsbeschwerden vor, und selbst diese 
ist eine Seltenheit. Gerade darum mache ich Sie darauf auf- 
merksam, weil man im gegebenen Falle kaum auf die Annahme 
verfallen würde, dass ein solches Leiden zu dieser Zeit schon 
vorhanden sei. Ich meine den retropharyngealen Abscess, 
von dem wir schon an einem früheren Orte sprachen. Die Kinder 
fallen auf durch eine unbeweglich starre Kopfhaltung, es tritt 
Nasenkatarrh ein, der Gaumen ist geschwellt und in der seit- 
lichen Halsgegend hinter dem Unterkieferaste tritt oft eine 
schmerzhafte Schwellung ein. Wenn nach den Schlingbe- 
schwerden, die so gross sein können, dass Alles, was genossen 
wird, sofort, wie das Kind es verschlingen will, durch Mund 
und Nase zurück herausgeschleudert wird, auch erschwertes 
Athmen und manchmal Suffocationsanfö.lle auftreten, dann 
dürfte es schon als grobe Unaufmerksamkeit zu bezeichnen 
sein, wenn der Arzt die Untersuchung der hinteren Rachen- 
wand mit dem Finger unterlassen würde. Bei grösseren Kindern 
kann man durch genauere Untersuchung noch feststellen, ob 
die Knochen der Halswirbelsäule Veränderungen zeigen, die 
auf Caries der Wirbelkörper deuten, oder ob wenigstens Theile 
der Wirbel schmerzhaft sind. 

Eine besondere, zumeist dem Kindesalter zukommende 
Transglutitionsbeschwerde tritt in Folge der diphtheritischen 
Lähmung auf, sei es, dass einfache Diphtherie, oder diese im 
Verlaufe von Scarlatina vorausgegangen war. In der ersten 
bis vierten Woche nach der Heilung der Geschwüre tritt 
näselnde Sprache ein, oft bis zur vollkommenen Unverständlich- 
keit. Beim Schlingen kommen besonders die Flüssigkeiten durch 
das sogenannte „sich verkutzen^ unter Hustenstössen bei der 
Nase heraus; seltener kommt es vor, dass eine vollkommene 
Unmöglichkeit zu schlingen auftritt. Da die Lähmung nur den 
Gaumen betrifft, so bleiben Lippen und Zunge vollkommen 
functionstüchtig. Aber das Gaumensegel hängt unbeweglich 
herunter. Kitzelt man es, so treten keine Reflexbewegungen 
in demselben auf. Hält man die Zunge mit der Spatel nieder 
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und läset das Eind Vocale aussprechen, so rührt sich der 
weiche Gaumen ebensowenig, wie bei Schlingversuchen. Die 
Eenntniss dieser Thatsachen genügt wol, die Diagnose zu 
stellen. 

Scharf unterschieden ist diese Lähmung von der Paralysis 
glossopharyngolabialis, einer Krankheit, die wir erst seit 
dem Jahre 1860 aus Duchenne's Untersuchungen kennen und 
die auch Bulbärparalyse heisst, weil ihr eine Erkrankung des 
Bulbus medullae zu Grunde liegt. Der erstere Name deutet 
an, auf welche Gebiete sich die Lähmung erstreckt. Da der 
Gaumen gelähmt ist, wird natürlich das Schlingen ebenso 
unmöglich, wie bei der diphtheritischen Lähmung. Aber lange 
zuvor sind allmälig andere Erscheinungen eingetreten. Die 
Zunge hat beim Kauen und beim Sprechen schon ihre Func- 
tionen emgebüsst, sie kann den Bissen nicht im Munde herum- 
wälzen; die Zungenlaute können gar nicht ausgesprochen 
werden, so dass längere Zeit vor den Schlingbeschwerden 
die Sprache einen eigenthümlichen Charakter hat , den 
wir nachahmen können, wenn wir mit einem Finger die Zunge 
niederdrücken und dann mit dem Finger im Munde zu 
sprechen versuchen. Dann kommt ein häufiges Ausspucken 
von Mundschleim, als erstes Zeichen der Unmöglichkeit zu 
schlingen; femer tritt das Unvermögen ein, die Lippen zu 
spitzen, und ein eigenthümlicher starrer Gesichtsausdruck 
zeichnet die Physiognomie aus. Endlich kommt es zur Glottis- 
paralyse und die Kranken gehen nach einer ein- bis drei- 
jährigen Dauer der Krankheit zu Grunde. 

Es kommen indessen im hohen Alter auch andere Formen 
von Lähmungen oder wenigstens Schwächezuständen der 
Schlundmusculatur vor, die zu Schlingbeschwerden führen. 
Wenn man sich überzeugt hat, dass keine Verengerung durch 
Neoplasma vorhanden ist, wenn man die Schleimhaut des 
Rachens auffallend blass findet, wenn man ungleichmässige 
Stellung des einen oder anderen Gaumenbogens , der Uvula 
findet, wird man bald auf den näheren Grund kommen. Die 
Zustände sind jedoch noch nicht genau durchforscht. 
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Die Schlingbeschwerden, die bei Glossitis, Angina tonsü- 
laris, Parotitis u. s. w. auftreten, sind zwar ein wichtiges 
Zeichen der Krankheit, aber die Zustände selbst werden aus 
anderweitigen entscheidenden Merkmalen diagnosticirt und wir 
besprechen sie daher nicht an dieser Stelle. 
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Stenose der Lnftwege nnd andere Athembesehwerden. 

Fabricius ab Aquapendente , der Nachfolger Fallopias, 
Lehrer der Anatomie und Chirurgie in Padua, ein eifriger 
Lobredner der Bronchotomie , that von dieser Operation den 
Ausspruch, dass der Arzt, der sie vollführt, dem Gotte 
Aesculap gleiche. Einen ähnlichen Spruch fällte Schuh über 
die Herniotomie, indem er sagte, ein gelungener Bruchschnitt 
lasse den Arzt im Lichte eines zweiten Schöpfers erscheinen. 
Wenige Operationen haben einen so zweifellosen Ruhm, den 
die moderne Chirurgie durch Aufstellung neuer Indicationen 
noch etwas erweiterte. Es ist unsere heutige Aufgabe, die 
Erscheinungen zu besprechen, welche auf eine Stenose der 
Luftwege diagnosticiren lassen und eventuell die Indication 
zur Bronchotomie bilden können. Wir wollen bei einem so 
wichtigen Kapitel im Voraus eine Uebersicht der Veranlas- 
sungen geben, welche in ihrer entweder ungeahnt raschen, 
allarmirenden Wirkung, oder in langsamer ansteigenden und 
dann rasch zunehmenden Weise die Gefahr des Erstickungs- 
todes durch Verlegung der Luftwege bedingen. 

Man kann die Ursachen der Tracheostenose in drei 
grosse Gruppen bringen. Das Lumen des Kehlkopfes und der 
Trachea kann insufficient werden 1. durch einen fremden 
Körper in den ersten Luftwegen selbst, 2. durch Erkrankung 
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der Wandungen, 3. durch Compression von aussen. In näherer 
Ausführung enthält jede Gruppe des Details genug, um un 
Yoraus auf diagnostische Schwierigkeiten aufmerksam zu machen. 

Die fremden Körper bieten zumeist nur casuistisches 
Interesse und eine nähere Besprechung böte Yor Allem 
statistische Daten. Wir wollen davon später reden. 

Die Erkrankungen der Wandungen sind aber ihrem 
Wesen nach mannigfaltig. Wir können hiebei exsudative 
Flächenprocesse unterscheiden, Croup und Diphtheritis, welche 
mittelst des gesetzten Productes das Lumen verengen; dann 
Schwellungsprocesse in den Parenchymen, die durch das 
Product selbst, wie beim Abscess, die Lichtung verlegen, oder 
gleichzeitig auch durch die begleitenden Oedeme dasselbe 
bewirken, perichondritische Eiterungen, Nekrosen, syphilitische, 
tuberculöse, typhöse Larynxgeschwüre , Entzündungen in der 
Umgebung des Kehlkopfes; dann chronische Infiltrations- und 
Verdickungsprocesse ; weiterhin die Narbenbildung in Folge 
ulceröser Zerstörung; endlich Neubildungen, die von der 
Wandung in's Lumen hineinragen. 

Die Compressionsstenosen gehen aus von fremden Körpern 
in der Umgebung der Trachea, von Extravasaten, von Ge- 
schwülsten der Schilddrüse, der Thymus, der Speiseröhre, der 
Lymphdrüsen, des Stemums, der Clavicula, der Wirbelsäule, 
von Aneurysmen. 

In der Minderzahl der Fälle verhält es sich so, dass 
eine schon vorhandene geringe Beengung der Luftröhre ganz 
allmälig bis zu dem Grade sich steigern würde, dass wir aus- 
gesprochene Stenosenerscheinungen antreffen : am häufigsten 
tritt die Gefahr plötzlich auf und überrascht den Kranken und 
den Arzt. Für das Eindringen der fremden Körper gilt diess 
selbstverständlich; bei den Compressionsstenosen ist es in der 
Regel eine katarrhalische Schwellung der Kehlkopf- und Luft- 
röhrenschleimhaut , die in Verbindung mit der vorhandenen 
Verengung plötzlich gefahrliche Stenose hervorbringt; bei den 
entzündlichen Processen ist man in der Regel auf Stenose 
gefasst, aber ihre gefahrdrohenden Erscheinungen überrumpeln 
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den Sj-anken sehr oft ganz plötzlich, entsprechend den unbe- 
rechenbaren Vorgängen im Entzündungsheerde. 

Ob nun die Sache sich im gegebenen Falle so verhalte, 
oder ob die Stenose ganz allmälig bis zur gefahrlichen Höhe 
angestiegen ist; es fragt sich vor Allem: wann sprechen wir 
Ton einem stenotischen Anfalle, der therapeutisch behoben 
werden muss? 

Der stenotische Anfall ist durch sehr ausgeprägte 
Symptome charakterisirt. Wer ein einzigesmal in seinem Leben 
ein croupkrankes Eind im Anfalle der heftigen Dyspnoe ge- 
sehen hat, vergisst das Bild niemals. 

Es gehört dieser Zustand zu denjenigen, welche die 
erbarmungslose Grausamkeit der Natur in ihrem ganzen Cynis- 
mus enthüllen und eine pessimistische Weltanschauung auch 
bei nüchternen Geistern befestigen helfen. Der erste Anblick 
eines an Stenose Leidenden zeigt die furchtbare Anstrengung, 
die er macht, um Luft zu gewinnen. Er ist thätig, er arbeitet. 
Das Eind zumal ringt nach Luft, bäumt sich auf, schlägt um 
sich, kriecht förmlich an der Wand herauf, um bald in die 
Eissen zurückzusinken. Es ist sich des Hindernisses bewusst, 
greift nach dem Halse oder in die Rachenhöhle. Die grösste 
Angst, die Verzweiflung selbst ist in seinem Antlitz zu sehen; 
es hat zum Weinen und Schreien keine Zeit, es ist stumm. 
Nur die tiefen, pfeifenden, gedehnten Inspirationen 
sind laut und im ganzen Zimmer vernehmbar. Analy- 
sirt man diesen jammervollen Zustand, so findet man, dass 
die Nasenflügel bei der Inspiration fliegen, i. e. dass sich die 
Nasenlöcher erweitern. Es geschieht diess durch active Ver- 
kürzung der Muskeln, da sonst die Nasenflügel wie Ventile 
zuschlagen und die Nasenlöcher verengen oder verschliessen 
würden. Alle Muskeln, die zur Erweiterung des Thorax dienen, 
sind zur kräftigsten Anstrengung aufgeboten und arbeiten mit 
voller Eraft. Die Halsmuskeln sind gespannt, das Zwerchfell 
zieht den unteren Umfang des Thorax ein, kann aber nicht 
herabgehen und es entsteht im Epigastrium die charakteristische 
tiefe Grube bei jeder Inspiration. Doch alles umsonst; nur 
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eine geringe Menge Luft pfeift durch die verengte Stelle in 
die Lunge. Da die Croupmembranen auch die Exspirationen 
verhindern können, so wird durch die exspiratorische An- 
strengung das Blut aus dem Thorax ausgepresst, und überwiegt 
dieses Moment, so ist auch Cyanose da, während sonst das 
Eind bleich ist. Hat in diesem Stadium die innere Medicin 
ihre Mittel erschöpft und steigt die Athemnoth, so wird der 
Chirurg gerufen, und jetzt ist es an ihm, dem Gtotte Aesculap 
würdig zu gleichen. Hat auch die Tracheotomie nicht genützt, 
so wird das Eand bei zunehmender Athemnoth ruhiger, die 
Athemzüge flacher, die Inspiration weniger laut, das Eind ist 
unempfindlich gegen Nervenreize, es ist mit Kohlensäure ver- 
giftet und der Tod macht dem Jammer ein Ende. 

Die active Anstrengung des Kranken, um Luft zu be- 
kommen, die tiefe, von einem Geräusch begleitete Inspiration, die 
Spannung der auxiliären Inspirationsmuskel, die Grube in 
Scrobiculo cordis sind die hervorstechendsten Zeichen des 
stenotisch-dyspnoetischen Anfalles. Selbstverständlich treten 
nun bei verschiedenen Fällen noch anderweitige Neben- 
erscheinungen ein. 

Sowie nach dem Aushusten einer Croupmembran die 
Erscheinungen der Stenose auf eine Zeit nachlassen können, 
so kann dasselbe auch bei fremden Körpern im Larynx statt- 
finden. Ja es ist bei vielen fremden Körpern Regel, dass sie 
zeitweise in eine Lage kommen, wo sie den Eintritt der Luft 
gar nicht behindern und dann treten periodisch die Erstickungs- 
anfalle ein. 

Eine weitere Modification gibt, wie wir angedeutet haben, 
der Umstand, ob auch die Exspiration gehindert ist. Bei einem 
Oedema glottidis schlagen die geschwellten aryepiglottischen 
Falten während der Inspiration wie Ventile zu, bei der Ex- 
spiration werden sie durch den Luftstrom wieder aufgerichtet 
und seitwärts geschlagen. Darum tritt zu dieser Zeit bei 
Oedema glottidis auch keine Cyanose ein und sind die Hals- 
venen nicht geschwellt. Weiterhin verhalten sich die Stimm- 
bänder verschieden. Bei einem fremden Körper braucht keine 
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Heiserkeit vorhanden zu sein, bei Croup ist sie immer da. 
Bei Croup ist die Respiration geradezu pfeifend; bei Oedema 
glottidis und vielen anderen Stenosen ist sie nur laut. Nehmen 
wir noch die Erscheinungen der Auscultation und Percussion, 
das Vorhandensein oder die Abwesenheit von Fieber, die ver- 
schiedene Art der Entwicklung der Erscheinungen, den Rhyth- 
mus ihres Ablaufes, so bekommen wir eine grössere Zahl von 
Bildern, die wir jedoch nur insofeme berücksichtigen werden, 
als es sich um diagnostisch wichtige oder geradezu entschei- 
dende Erscheinungen handelt. 

Setzen wir einen Fall, in welchem das chirurgische 
Handeln von dem glänzendsten Erfolge begleitet sein kann, 
den eines fremden Körpers. 

Ein Band wird hereingebracht mit den Zeichen der 
höchsten Stenose, und es wird angegeben, dass der Anfall 
plötzlich in voller Stärke aufgetreten ist, während das Kind 
zuvor ganz gesund war. In einem solchen Falle wird man an 
nichts anderes denken können, als an einen fremden Körper, 
der in die Luftwege gerathen ist. Das erste ist, in den Rachen 
zu greifen, um nachzusehen, ob der Körper nicht etwa im 
aditus ad laryngem sitzt und extrahirt werden kann. Ist das 
nicht der Fall und hat man wegen der Schwere der Erschei- 
nungen keine Zeit laryngoskopisch zu untersuchen, so bleibt 
nichts übrig, als so rasch als möglich die Bronchotomie zu 
machen. So wurde einmal auf die Klinik von Schuh ein Kind 
in grösster Erstickungsgefahr gebracht mit der Angabe, es sei 
ganz gesund, habe mit Steinchen gespielt und plötzlich den 
Anfall bekommen. Schuh besann sich nicht einen Augenblick, 
griff zuin Messer, machte sofort die Tracheotomie und es flog 
gleich ein Steinchen aus der Wunde heraus. Kann man aber 
noch eine Untersuchung vornehmen, so wird man vor Allem, 
wenn es ausführbar ist, laryngoskopisch zu untersuchen trachten. 
Ißt diese Untersuchung nicht durchführbar, so ist man in 
manchen Fällen durch Auscultation des Kehlkopfes, der 
Trachea, der Lungen im Stande, irgend ein charakteristisches 
Oeräusch des auf- und abfliegenden Körpers, der an die 

Albert Diagnost. d. chirarg. Krankh. 8 
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Wandungen anschlägt, wahrzunehmen. Von einem gewissen 
Werthe wäre auch ein blutig tingirtes Sputum, das durch 
Anritzen der Schleimhaut von einem rauhen Körper abgeleitet 
werden könnte ; noch bedeutungsvoller wäre ein Hautemphysem. 
Auf den Werth dieses Symptomes hat zuerst Louis in der 
Mitte des vorigen Jahrhunderts aufmerksam gemacht und die 
Lecture seiner Abhandlung in den Memoiren der Akademie 
der Chirurgie gehört zu dem Anziehendsten in der Literatur 
dieses Gegenstandes. 

Nicht anders wäre die Situation, wenn ein fremder 
Körper, wie es bei Erwachsenen geschieht, im Larynx oder 
Oesophagus stecken bliebe und auf die Trachea so drücken 
würde, dass Stenose entsteht. Ist eine Anamnese da, so ist 
die Sache klar. Wenn nicht, so wäre die Untersuchung des 
Larynx und Oesophagus und die Extraction des fremden 
Körpers vor Allem geboten, mithin die diagnostische Regel 
gegeben, bei Erscheinungen, die noch zur Ueberlegung Zeit 
lassen, den Schlund zu untersuchen. Ist aber der Kranke in 
höchster Erstickungsgefahr, so wird wol Jedermann eher jede 
Sekunde zu benützen trachten, um mit der Tracheotomie 
fertig zu werden. 

Es ist kaum denkbar, dass bei einem unmittelbar zuvor 
gesunden Menschen heftige Erstickungszufalle auftreten würden 
ohne einen fremden Körper. Die Anfalle bei Neurosen des 
Kehlkopfes, — Spasmus glottidis — die in den ersten Lebens- 
jahren vorkommen, treten auch mit einem Schlage auf, aber 
bevor der Arzt konmit, kann der Anfall vorüber sein; das 
Kind ist wieder munter. In anderen Fällen bleibt die Athem- 
noth stundenlang. In den meisten Fällen wird man aus den 
äusseren Umständen sicher schliessen können, dass 
es sich um einen fremden Körper nicht handeln kann. So 
beispielsweise, wenn das Kind am Arme der Mutter, ohne mit 
einem Gegenstande zu spielen, plötzlich den Anfall bekam. 
Sind schon kurze Anfalle vorausgegangen, so ist die Krankheit 
eo ipso charakterisirt. Schwieriger ist die Sache, wenn bei 
einem Elinde die Erscheinungen der Stenose bei einem mehr- 
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tägigen Unwohlsein auftreten. Dann kann es sich um Laryngitis 
crouposa, Laryngitis catarrhalis, Oedema glottidis, oder um 
einen fremden Körper handeln. Monti erzählt, es sei ihm 
einmal ein Band vorgestellt worden mit der Angabe, dass es 
seit drei Tagen an Croup leide. Das Kind hatte einen bellen- 
den Husten, eine croupartige Respiration, war vollkommen 
aphonisch und bekam einen hochgradigen Erstickungsanfall. 
Doch war ein fremder Körper, eine kleine Metallschnalle, in 
der Glottis eingekeilt, die mit dem den Glottiseingang unter- 
suchenden Finger entdeckt wurde. Aber, wie gesagt, in den 
meisten Fällen wird die Anwesenheit eines fremden Körpers 
erschlossen werden können, wenn die Erstickungsfälle auf- 
traten, ohne dass Heiserkeit oder Uebelbefinden vorausgegangen 
war. Aehnliche Erscheinungen dürften indess auftreten, wenn 
bei einem Kinde Oedema glottidis auftritt. 

Die Laryngitis crouposa undLaryngitis catarrhalis gehen 
mit Fieber einher und es treten die stenotischen Erscheinungen 
erst nach Vorboten auf. In manchen Fällen ist die Unter- 
scheidung beider kaum möglich. Da aber die stenotischen 
Erscheinungen bei der catarrhalischen Form nie zur Asphyxie 
fuhren, so ist in Rücksicht auf Tracheotomie wünschenswerth, 
die diagnostischen Anhaltspunkte zUr Unterscheidung beider 
zu kennen. 

Bei Croup hat man vor Allem die Pseudomembranen, 
die entweder nur ausgehustet werden, oder auch auf den 
Tonsillen wahrgenommen werden können; dann kommen die 
stenotischen Erscheinungen langsam und progressiv zu; bei 
der catarrhalischen Laryngitis treten. die «tenotischen Erschei- 
nungen plötzlich ein, entwickeln sich rasch und dauern kurz. 
Beim aufsteigenden Croup hat man nach den Erscheinungen 
einer Bronchitis crouposa, die mit rasch sich entwickelnder 
cadaveröser oder cyanotischer Färbung der Haut und mit 
den Zeichen der Kohlensäurevergiftung einhergeht, in den 
nächsten Tagen auch Larynxerscheinungen wie beim Croup. 
Die Auscultation ergibt stellenweise die Abwesenheit von 

Athmungsgeräuschen ohne Dämpfung und vorübergehende 
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Rasselgeräusche. Es gehen die meisten Kinder zu Grunde 
und ist von der Tracheotomie kaum etwas zu erwarten. Da 
die Diphtheritis in Bezug auf die Tracheotomie sich so verhält 
wie der Croup, so gehen wir auf die Unterscheidung beider 
nicht ein. 

■ 

Wir gehen zu einer anderen Voraussetzung. Nehmen wir 
einen Erwachsenen an, welcher noch den Tag zuvor gesund 
war. Man trifit bei ihm Stenosenerscheinungen, ohne dass am 
Halse die geringste Schwellung wahrzunehmen wäre. Sein 
Rachen ist frei, die Organe in der Mundhöhle voUkonmien 
gesund. Er kann noch sprechen. Aufrecht im Bette sitzend, 
den Hals gestreckt, beantwortet er Ihre Fragen mit lispelnder, 
heiserer Stimme, rasch und kurz. Sie fragen ihn, ob er die 
letzten. Tage zuvor Schmerz im Kehlkopfe, veränderte Stimme, 
oder vollständige Heiserkeit imd Husten beobachtet habe. Die 
Fragen lauten bejahend und Sie haben mithin erhoben, dass 
eine Laryngitis catarrhalis besteht. Dann können Sie wol nur 
annehmen, dass es sich um ein collaterales Glottisoedem 
handelt. Sie haben noch Zeit, laryngoskopisch zu untersuchen 
und sehen die aryepiglottischen Palten zu förmlichen Säcken 
geschwellt. Ist die Untersuchung mit dem Spiegel unmöglich, 
dann gibt die Pingeruntersuchung vom Munde aus bei stark 
vorgestreckter Zunge Aufschluss; man fühlt die Wülste ganz 
gut. In einem solchen Falle untersuchen Sie den ganzen 
Körper, ob nicht irgendwo Oedem vorhanden ist. Leute, die 
an M. Brightii leiden, können in Folge einer Laryngitis Oedem 
der Glottis bekommen. So behaupten wenigstens Einige. 
Indess ist es bekannt, dass bei Nierenerkrankungen auch Athem- 
beschwerden anderer Art plötzlich auftreten können, denen 
man den Namen des Asthma urinosum gegeben hat und die 
man im pathologischen Schema neben das Asthma bronchiale 
gesetzt hat. Einen solchen Fall sahen wir heuer. Neben einer 
Compressionsstenose der Trachea durch Struma bestand M. 
Brightii , der die heftigen Anfalle von Athembeschwerden 
erklärte. 
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Die Hysterie ist zwar auch eine Krankheit, aber die 
hysterischen Frauen können noch Nachmittag ,,ganz gesund** 
herumgehen und Nachts wird man zu einem dyspnoischen 
Anfall gerufen, der eine Stenose der Luftwege annehmen 
liesse. Man wird kaum je in wahrhaften Schrecken versetzt. 
Die Krankheit ist in der Regel zu entlarven. Der hysterische 
Blick, das Augenrollen, die Angabe, dass auch Schling- 
beschwerden plötzlich aufgetreten sind, — das geben die 
Hysterischen in der Regel an — das Kollern in den Gedärmen, 
zeitweise Verzerrungen des Gesichtes, Krämpfe u. dgl. consti- 
tuiren das Bild eines hysterischen Anfalles. Wenn man mit 
einiger Geschicklichkeit, die nur die Erfahrung und Menschen- 
kenntniss geben kann, eine Antwort von der Kranken bekommt, 
80 merkt man an der Stimme, dass keine Larynxerkrankung 
vorliegt. Oft gibt die Kranke gleich einige Sätze von sich und 
fragt mitleidflehend, ob sie nicht ersticken werde. Während 
dieser Zeit ist keine Dyspnoe. Auf einmal kommt der Anfall 
wieder u. s. w. Ich heilte solche Anfalle einmal dadurch, 
dass ich — nach Verständigung der Umgebung — einige 
Instrumente auf ein Tischchen neben die Kranke legte und 
erhärte, wenn die Anfalle noch stärker kommen sollten, müsse 
doch eine Operation vorgenommen werden. Die Anfälle 
blieben aus. 

Bei anscheinend ganz gesunden Individuen kann ein 
stenotischer Anfall ohne jede mechanische Verlegung der 
Luftwege auftreten. Ich musste in Wien bei einem jungen 
Mädchen die Tracheotomie wegen grösster Erstickungsgefahr 
sofort vornehmen, obwol ich kein Oedema glottidis entdeckte; 
es trat auch Erleichterung ein, aber in den nächsten Tagen 
entwickelte sich Pneumonie, die Kranke starb und man fand 
Larynx und Trachea vollkommen frei; von Glottisoedem auch 
keine Spur, aber einen ungemein starken Hydrocephalus. 
Solche Fälle sind vorläufig dunkel. 

Ueber das Auftreten der Stenose durch Glottisoedem bei 
Erysipel, wenn dieses in die Mund- und Rachenhöhle wandert, 
— bei Tonsillarabscess (ungemein selten), — bei Aetzungen 
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in der Mundhöhle, z. B. nach Spaltung einer weit zurück- 
greifenden Banula — bei den ulcerösen Processen im Larynx 
(Tuberculose, Typhus, Syphilis, Variola u. s. w.) kann man 
nicht im Unklaren sein. Es handelt sich ja immer um Zustände 
von längerer Dauer, die dem Arzte, dem Kranken oder seiner 
Umgebung bekannt sind. Man weiss eben, dass eine Kehlkopf- 
krankheit existirt und wird daher nie auf das Glottisoedem 
vergessen. 

Schwieriger ist schon die Diagnose der Tracheostenosis 
per compressionembei Tumoren, insbesondere bei manchen 
Strumen. Einmal kommt es vor, dass Frauen mit Struma 
während der Menstruation an heftigeren Athembeschwerden 
leiden, während sie eben noch den Tag zuvor geringere Be- 
schwerden hatten. Da hat die Sache keine Gefahr; kalte 
Umschläge auf den Hals können den Blutgehalt der Schild- 
drüse mindern und die Beschwerden massigen. In anderer 
Richtung kommen Fälle vor, wo sehr geringe Grade von 
Tracheostenose zur Asphyxie führen können und wo die Er- 
klärung in einem anderen Momente gesucht werden muss. 
Namentlich der junge Demme hat in dieser Richtung werth- 
voUe Untersuchungen- und Beobachtungen angestellt und 
hervorgehoben, dass neb^n der Compression zugleich Neurosen 
des Kehlkopfes durch Vermittlung des N. recurrens auch bei 
Kröpfen vorkommen können. Von Carcinomen war das seit 
früher bekannt, und namentlich Lebert hat die wichtigsten 
Angaben darüber gemacht. 

Nimmt man dazu die Thatsache, dass neben der Com- 
pression der Trachea zugleich auch Compression des einen 
Bronchus durch ein Drüsenconvolut, oder Respirationsstörungen 
von Seite der consecutiv erkrankten Lunge bestehen können, 
so wird das Krankheitsbild sehr complicirt ausfallen können. 
Die Analyse der Symptome kann nur unter Zuhilfenahme 
genauer physikalischer Untersuchung des Thorax vorgenommen 
werden und fällt mithin ihre Besprechung mehr den Vorträgen 
über innere Medicin zu. Da jedoch die Indication zur Tracheo- 
tomie von dem Befunde abhängt, so müssen wir die Verhält- 
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nisse in kurzem besprechen: Treten die Erscheinungen von 
Stenose bei einem Struma auf, so hat man yor Allem die 
Frage zu beantworten, ob sie von der Compression abhängen. 
Man achte dabei auf folgende Momente: 1. Muss durch sorg- 
faltige Untersuchung der Mund- und Bachenhöhle eine Er- 
krankung ausgeschlossen werden, welche Stenosen des Larynx 
bedingen kann. Bezüglich des Larynx ist das Prüfen der 
Stinmie wichtig. Bei reiner Stenose ist Aphonie nicht vorhanden 
und auch die Stimmveränderung unterscheidet sich von jener 
bei primitiven Larynxaffectionen. Ist eine laryngoskopische 
Untersuchung des Kehlkopfes möglich, so entscheidet diese 
sofort, ob der Larynx verengt ist; in günstigen Fällen kann 
der Geübte sogar die Stenose der Trachea sehen. 2. Man 
untersuche die Lage des Kehlkopfes und der Trachea. Bei 
bedeutender Verdrängung, Verbiegung oder Knickung ist in 
loco zu auscultiren. Das bei der Respiration auftretende 
Pfeifen ist charakteristisch. 3. Man beachte, dass bei einem 
auch kleineren Tumor am Halse eine beträchtlichere substemale 
Portsetzung desselben existiren könne, welche sich bei Per- 
cussion des Sternums eventuell constatiren lässt. 4. Man 
eruire aus der Anamnese, ob dysphagische Beschwerden seit 
längerer Zeit vorhanden sind, in welchem Falle bei einer auch 
wenig prominenten äusserlichen Geschwulst eine retrotracheale 
Entwicklung derselben anzunehmen ist. Sondiren des Oesophagus 
dürfte seltener einen ganz positiven Aufschluss geben. 5. Eine 
direkte Aufklärung gibt der Catheterismus des Trachea, wenn 
der laryngoskopische Befund negativ war. 

Von diesen Punkten wäre insbesondere einer hervorzu- 
heben, und zwar die Auscultation. Das pfeifende Geräusch 
zeigt sein Maximum bei der Inspiration und ist schon hiedurch 
etwas verschieden von den Geräuschen bei Catarrh, Asthma, 
Emphysem, welche vorzüglich bei der Exspiration auftreten, 
mit denen es sonst eine grosse qualitative Aehnlichkeit haben 
kann; ferner hört man das inspiratorische Pfeifen vorzüglich 
über der Mittellinie vorn und hinten zwischen den Schulter- 
blättern. 
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Eine weitere Frage richtet sich dann nach dem Vorhanden- 
sein einer Complication. 

Eine solche Frage wäre brennend, wenn bei vorhandenen 
ausgjesprochenen Stenosenerscheinungen hohen Grades die 
Erwägung zu machen wäre, ob die Tracheotomie indicirt sei. 
Ohne Erfolg müsste die Tracheotomie bleiben, wenn die Ver- 
engerung auch noch jenseits der Trachea sich ausbreitet. Man 
kann auf diesen Umstand schliessen, wenn die eine Lunge 
nicht athmet, indem der Bronchus obturirt oder comprimirt ist, 
oder wenn wenigstens neben einer substemalen Dämpfung 
vermindertes Lungenathmen dieser Seite mit bronchialem 
Pfeifen an der angenommenen Stricturstelle vorkommt und 
der Thoraxumfang dieser Seite geringer ist. 

Bezüglich des Befundes in der Lunge muss ich Sie auf 
Ihre Kenntnisse in der Medicin verweisen. 

Alles in Allem genommen, erhellt es zur Genüge, dass 
nur zwei Punkte von Wichtigkeit sind. Einmal handelt es 
sich darum, zu erkennen, dass Stenose da ist. Nur bei dieser 
wird das laute Stenosengeräusch entstehen; durch dieses ist 
eben das Athmen bei Stenose ausgezeichnet; bei allen anderen 
Respirationsbeschwerden, ob sie nun auf Verkleinerung der 
Athmungsflächen (Oedem, Pneumonie, Pneumothorax) oder 
auf Verminderung der Athmungsbewegungen (Emphysem, 
Krampf und Lähmung des Zwerchfells, ausgedehnte Lähmun- 
gen der Respirationsmuskeln), oder auf Girculationsstörungen 
beruhen, — wird wol Orthopnoe zugegen sein, aber kein 
Stenosengeräusch hervorgebracht. Der stenotische Anfall ist 
also durch den Stridor, der asthmatische durch den Stertor 
bezeichnet. Zweitens erhellt es, dass die Diagnose des Grund- 
leidens in den meisten Fällen das ausschlaggebende Moment 
ist, welches über die Chancen des chirurgischen Eingriffes 
entscheidet, und das betriffib die Medicin, sobald die Stenose 
jenseits des Messergebietes liegt. 
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Verletzungen und Gesehwfllste am Thorax. 

Bei den Verletzungen am Thorax werden wir die Be- 
sprechung unter einem Gesichtspunkte durchführen, der der 
Praxis am meisten entspricht. Es ist etwas anderes, wenn 
man zu einer offenen Wunde am Thorax gerufen wird und 
wenn man zu einer subcutanen Verletzung kommt. Im ersteren 
Falle muss man oft zu einem raschen Handeln sich entschliessen, 
im letzteren Falle kann man lange überlegen. Die Verletzungen 
ersterer Art, wenn sie nicht an und für sich tödtlich sind, 
yerlaufen auch unendlich viel günstiger, als jene der anderen Art. 

Vor Allem ist hervorzuheben, dass auch bei subcutanen 
Yerletzimgen die Lunge, das Herz, die grossen Gefassstämme 
der Brust, die arteriellen Gefasse der Thoraxwandung, also 
die Hamm. int. und die Intercost. zerrissen sein können. Ja, 
nicht nur diese, sondern auch das Zwerchfell, die Leber und 
die Milz können ohne äussere Wunde beträchtliche Verletzun- 
gen erleiden. Es ist von vornherein klar, dass solche Ver- 
letzungen nur durch dislocirte Fragmente der gebrochenen 
Rippen hervorgebracht werden. Wenn Jemand mit der Brust 
zwischen die Puffer zweier Eisenbahnwaggons geräth, wenn 
er von einem schwer beladenen Wagen überfahifen wird, wenn 
beim Abladen ein schweres Fass über ihn rollt, wenn er bei 
einer Rauferei niedergeworfen wird und Fusstritte bekommt. 
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80 ist es klar, dass die enormen und rasch wirkenden Gewalten 
die Fragmente tief gegen die Leibeshöhlen treiben und hier 
unberechenbare Quetschungen, Risse, Sprengungen, Spiessungen 
der wichtigsten Organe hervorbringen können. Zwar ist die 
Zerreissung einer Lunge, ja auch des Herzens beobachtet 
worden, ohne dass ein Fragment in dieselbe eingetrieben 
worden wäre und sind die Fälle als Sprengung der Organe 
durch Zusammendrüeken des Thorax aufzufassen, aber ein 
solcher Fall ist eine der grössten Raritäten und es erstrecken 
sich daher unsere Betrachtangen nur auf die Fälle von Rippen- 
und Sternumfracturen. Die erste Frage, die wir uns stellen, 
lautet daher, wie man eine Rippen fr ac tu r erkennt. 

Am leichtesten zu erkennen ist eine Comminutivfractur, 
ein Bruch, bei dem ein oder mehrere Stücke aus der Rippe 
herausgeschlagen sind. Dann sieht man das wichtigste Zeichen 
der Fractur — die widematiirliche Beweglichkeit — schon 
äusserlieh. Indem der Kranke ein- und ausathmet, sieht man 
vor der Bruchstelle und hinter derselben die Zacken des 
Yorderen und hinteren Rippenstückes unter der Haut sich 
heben, oft so, als ob sie dieselbe aufspiessen wollten, während 
das herausgeschlagene Mittelstück in einer Yertiefung liegt 
und kleinere Bewegungen macht. In solchen Fällen hört man 
oft beim ruhigen Zulauschen crepitirende, kurz knarrende 
Geräusche. Legt man die Hand auf, so kann man das heraus- 
gebrochene Stück niederdrücken und auch auf- und abwärts 
ein wenig bewegen. Sind mehrere Rippen in dieser Weise 
gebrochen, so sieht man oft von Weitem an der gewölbten 
Thoraxwandung die platte Fläche^ in welcher die Bruchstücke 
liegen. 

Ein ebenso unzweifelhaftes Bild gewähren jene Fraeturen 
der Bippen, bei denen die Bruchstelle einen Yorsprung nach 
aussen oder nach innen bildet, sei es, dass eine, oder dass 
mehrere Bippen gebrochen sind. Im letzteren Falle bilden 
die Bruchlinien einen förmlichen Grat, der aus der Convexität 
des Thorax vorspringt, oder, bei Dislocation nach innen, eine 
wahrnehmbare Vertiefung. 
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Nicht minder ersichtlich ist das Yerhältniss, wenn sich 
die Fragmente über einander geschoben haben, wenn also 
eine Dislocatio ad longitudinem besteht. Dann muss nothwendig 
die eine Rippe tiefer liegen als die andere und der unter- 
suchende Finger gelangt auf die Stufe und kann die Bruch- 
zacken des oberflächlicher liegenden Fragmentes fühlen. 

lieber derlei augenscheinlich klare Fälle und ihre 
Varietäten wollen wir nicht weiter sprechen. Setzen wir 
lieber den zweifelhaftesten Fall. Fragen wir: Wie ist die 
Fractur einer Rippe noch zu diagnosticiren , wenn weder 
abnorme Beweglichkeit, noch Grepitation, noch Dislocation zu 
constatiren ist. In einem solchen Falle halte man sich an 
folgende Zeichen: 1. Der Kranke athmet in anderer Weise, 
und zwar oberflächlich. Auscultirt man, so wird gefunden, dass 
statt der deutlich unterscheidbaren Inspirations- und Exspirations- 
geräusche ein mehr continuirliches Sausen zu hören ist. Wenn 
man einen starken Vergleich machen wollte, so kommt es 
einem so vor, als ob man ein grosses Schneckengehäuse oder 
eine schneckenförmig gewundene Muschel am Ohre halten 
würde, welche ja ein ähnliches Summen wahrnehmen lassen. 
2. Hat der Kranke an einer bestimmten Stelle Schmerz auf 
Druck. 3. Empfindet er an derselben Stelle beim tiefen Inspi- 
riren ein heftiges Stechen. 4. Zeigt sich eine Erscheinung, 
welche sonderbarer Weise in den gangbaren und besten Hand- 
büchern gar nicht erwähnt oder wenigstens nicht genug hervor- 
gehoben wird. Wenn man nämlich diejenige Rippe, an welcher 
die Schmerzhaftigkeit bei localem Druck empfunden wird, an 
ihrem hinteren oder vorderen, oder abwechselnd an dem 
einen und dem anderen Ende drückt, so entsteht an der weit 
entfernten Fracturstelle derselbe heftige Schmerz, der bei 
tiefem Inspiriren, oder bei Druck auf die Fracturstelle selbst 
vorhanden war. 5. Bestätigt ein in den nächsten Tagen auf- 
getretenes pleuritisches Reiben in der Umgebung der ange- 
nommenen Fractur die Diagnose. Um noch die Zahl der 
gebrochenen Rippe bestimmen zu können, merke man sich, 
1. dass das Schulterblat;t die zweite bis siebente, die Brust 
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einer Jungfrau die dritte bis sechste Rippe deckt; 2. dass die 
Spitze des Ellbogens bei herabgelassenem Oberarm die Mitte 
der neunten Rippe triffl;; 3. dass die Brustwarze an der 
vierten Rippe liegt. Nach diesen fixen Punkten wird man die 
Zahl der Rippe bestimmen können. 

Bezüglich der Fracturen des Stemums ist nicht viel zu 
sagen. Yon den ausserordentlich seltenen Längsfracturen des- 
selben abgesehen, sind die Querbrüche, dann die Diastasen 
zwischen Manubrium und Körper, zwischen Körper und Schwert- 
fortsatz nicht zu erkennen, wenn jegliche Dislocation, Beweg- 
lichkeit und Crepitation fehlt, oder wenn eine beträchtliche 
Geschwulst die Bruchstelle deckt, sei es Emphysem, Haematom 
oder späterhin ein Abscess. Wahrscheinlich vorhanden kann 
die Fractur sein, wenn der Kranke im Momente der Gewalt 
ein Krachen gehört hat, wenn er mit vorgebeugtem Kopfe 
und in halb aufrecht sitzender Stellung ohne Beschwerden 
verharrt, hingegen beim Aufrichten des Kopfes, bei Husten- 
stössen, bei Druck auf die Enden des Stemums einen heftigen 
Schmerz mit constantem Sitze angibt. Sind Yerbildungen, 
d. h. Formveränderungen am Sternum vorhanden, ohne Zeichen 
der Beweglichkeit, so darf man aus ihnen nicht ohneweiters 
schliessen, dass eine Fractur vorhanden ist, weil solche auch 
aus anderen Gründen vorhanden sein können. (Insbesondere 
ist zu erinnern, dass ein angeborner Längsspalt am Sternum 
auch vorkommt.) lieber die anderen Fälle, in welchen Ver- 
schiebung, Crepitation, Beweglichkeit oder wenigstens Federn 
des einen Stückes vorkommen, allgemeine Yorschriften zu 
geben, ist unmöglich und überflüssig. Die objectiven Zeichen 
sind nicht zweideutig. Nur so viel sei erinnert, dass man auf 
die Stellung der Rippen Acht zu nehmen hat. Findet man 
beispielsweise die zweite Rippe einer- oder beiderseits aus 
ihrer Sternalverbindung herausgesprengt und dabei derselben 
Stelle entsprechend Zeichen einer queren Trennung des Ster- 
nums, so besteht eine Diastase zwischen Manubrium und 
Corpus. Bei Diastasen am Proc. xifoideus, der, nebenbei 
bemerkt, auch verschiedene Krümmungs- und Grössenanomalien 
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besitzen kann, hat man beobachtet, dass die Patienten erbrachen, 
wenn man den Fortsatz gegen die Bauchhöhle zu hinein- 
drückte. 

Nach dieser wichtigen Einschaltung kehren wir zu der 
Hauptfrage zurück, wie man in einem gegebenen Falle die 
Verletzung eines inneren Organes diagnosticirt. Die Verletzungen 
des Herzens und der grossen Gefässe sind in der Regel von 
einem augenblicklichen oder rasch eintretenden Tode begleitet. 
„Ein Frauenzimmer wurde zwischen einer Mauer und einem 
schwer beladenen Wagen gequetscht und starb fast augen- 
blicklich. Es fanden sich einige Rippen gebrochen und in die 
Lunge eingetrieben; das Pericardium von Blut ausgedehnt, die 
V. Cava super, fast vollständig quer von der r. Auricula 
cordis abgierissen.** So und ähnlich lauten die Berichte in der 
Literatur. In einzelnen Fällen trat der Tod nach Stunden ein. 
Noch vor der Section könnte man, wenn man sich es k priori 
überlegt, die Diagnose auf eine Verletzung des Herzens 
steUen, wenn eine schnell zunehmende Dämpfung in der Um- 
gebung desselben zu constatiren wäre. Aber die Erfahrung 
.hat noch keinen derartigen Fall zur Illustration beigebracht. 

Ebenso ergeht es der diagnostischen Speculation , wenn 
man an die Verletzung einer Intercostalarterie denkt. Wenn 
man eine nach der Verletzung auftretende und von da an 
zunehmende Dämpfung über der Lunge der betroffenen Seite, 
ein Schwirren an der Bruchstelle und zunehmende Erscheinun- 
gen einer inneren Blutung vor sich hätte, würde man wol 
berechtigt sein, eine Zerreissimg der betreffenden Intercostal- 
arterie anzunehmen. Aber das Bild ist nur erfunden. Wol 
aber wäre eine Ruptur der Intercostalarterie post festum leicht 
diagnosticirbar, wenn im weiteren Verlaufe ein nach der Brust- 
höhle eindrückbares Aneurysma sich herausbildet. Ein solcher 
Fall ist schon vorgekommen. 

Die bekannten Fälle von Zerreissung des Zwerchfells 
erlauben keine diagnostisch verwerthbaren Regeln zu ziehen. 
Dass die Leber durch eine Rippenfractur verletzt war, konnte 
man in einem Falle mit Sicherheit diagnosticiren, weil es sich 
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Xim eine oflTene Fractur handelte und die Leber blosslag. In 
einem anderen Falle war die Leber bei subcutaner Rippen- 
fractur verletzt und abscedirte, und doch trat kein Icterus und 
keine Schüttelfröste ein. 

Die Verletzungen der Lunge und der Pleura gehören 
zu den häufigsten Vorkommnissen bei grösserer Gewaltein- 
wirkuÄg auf den Thorax und lassen sich darüber bestimmte 
diagnostische Untersuchungen anstellen. Wenn Jemand nach 
einer solchen Gtewalteinwirkung bei vorhandenem Rippenbruche 
mehrere Tage lang Blut aushustet^ ohne weitere Erscheinungen 
aufzuweisen, so kann man immer annehmen, dass das Lungen- 
parenchym gequetscht oder zerrissen sei. Derlei kann vor- 
kommen, ohne dass die Pleura pulmonalis zerrissen wäre ; aber 
man darf nicht behaupten, dass sie nicht zerrissen war, weil 
die Folge ihrer Zerreissung, ein Pneumothorax, wenn er in 
geringerem Grade vorhanden war, sehr bald verschwinden 
kann. Ist aber Pneumothorax oder Haematopneumothorax 
nachweisbar, dann ist gar kein Zweifel, dass auch die Pleura 
pulmonalis verletzt sein muss. Ob auch die Pleura costalis 
zerrissen ist ? Unter unserer Voraussetzung einer Rippenfractur 
wird die Pleura costalis auch zerrissen sein. Doch ist ein Fall 
bekannt, wo die dritte und vierte Rippe links, und die dritte 
Rippe rechts bloss in ihrer äusseren Fläche gebrochen, die 
Pleura costalis nirgends verletzt und doch ein rechtseitiger 
Pneumothorax vorhanden war, indem die Lunge geplatzt war. 
Dieser Fall ist eine entsetzliche Ausnahme. Einfach prak- 
tisch genommen wird die Pleura costalis bei Pneumothorax 
fast immer mitverletzt sein, und ihre Verletzung wird positiv 
nachgewiesen, wenn auch ein subcutanes Emphysem vorhanden 
ist. Doch hat es mit dem Emphysem seine eigene Bewandtniss. 
Wenn das Emphysem sich rasch ausbildet und weithin ver- 
breitet, so gilt es als häufigeres Vorkommniss, dass die Pleura 
costalis und pulmonalis zwar verletzt ist, aber doch in der 
Pleurahöhle keine Luft angesammelt ist. Die Erfahrung lehrt 
nämlich, dass in den Fällen, wo die Pleurahöhle durch 
Adhaesionen geschlossen ist, sich das Emphysem rascher zu 
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entwickeln pflegt, so dass in kurzer Zeit, in einer halben 
Stunde, der ganze Körper emphysematös aufgebläht sein kann. 
Doch darf man daraus keine allgemein giltige Regel machen. 
Es kommt ein rasches Emphysem auch mit Pneumothorax 
vor, der jedoch nicht zu entdecken ist, wenn die emphysematöse 
Schwdlung den Thorax bedeckt. Manchmal zeigt sich das 
Emphysem als eine umschriebene Geschwulst, welche bei jeder 
Respiriation aufgebläht wird, abwechselnd sich senkend und 
hebend, während gleichzeitig das Emphysem am Halse, am 
Kopfe, an den Armen, am Scrotum u. s. w. sich fortentwickelt. 
Wir haben also als Zeichen der Verletzung der Lunge und 
der Pleuren die Haemoptoe, den Haematothorax, den Pneumo- 
thorax, das Emphysem in mannigfachen Combinationen, 

Hieran wären noch einige kleine Bemerkungen anzu- 
reihen. Dass die isolirte Fractur eines Rippenknorpels eine 
Seltenheit ist, weiss man seit Langem; eine noch grössere 
Rarität ist die Luxation einer Rippe aus dem Sternocostal- 
gelenke und die Luxation der Knorpel der zwei untersten 
wahren und der drei obersten falschen Rippen aus ihrer 
wechselseitigen gelenkartigen Verbindung. Der Zweifel kann 
bei einem solchen Falle dahin gerichtet sein, ob die Rippe 
an der Grenze zwischen Knorpel und Knochen, — die soge- 
nannte Diastase — oder im Knochen nahe am Knorpel, oder 
im Knorpel nahe am Knochen getrennt ist. lieber diesen 
Zweifeln können Sie und der Kranke ruhig einschlafen, und 
ich wurde es nicht für gerechtfertigt halten, wenn man um 
der blossen Diagnose willen Akeidopeirastik anwenden wollte. 
DasB man den Callus einer Fractur nahe der Knorpelgrenze 
mit der rhachitischen Auftreibung der Rippen — dem soge- 
nannten Rosenkranze — verwechseln könnte, halte ich auch 
(Qt den Fall eines vollständigen Mangels an anamnestischen 
Daten för kaum möglich, da der Rosenkranz beiderseitig ist 
und mit seitlicher Abplattung des Thorax vorkommt, abgesehen 
von den Zeichen der Rhachitis am übrigen Körper. 

Dass Rippenfracturen auch durch Muskelaction entstehen, 
erwähne ich Ihnen desshalb , damit Sie dieselben nicht über- 
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sehen. Es ist solches yorgekommen bei heftigem Niesen nach 
einer genommenen Tabakpriese. Dass Stemumfracturen durch 
Muskelaction , beispielsweise beim heftigen Verarbeiten der 
Geburtewehen, yorkommen können, erwähnt jeder Anatom bei 
Vorlesungen über die Muskeln, und ist Ihnen daher bekannt. 
Bei auffallend geringem Anlasse wäre nicht zu vergessen, 
ob nicht eine Fragilitas ossium aus speciellem Grunde vor- 
handen ist, und in dem Falle, wo man erst zur Zeit eines 
entwickelten Callus die Sache sieht, ist es bei alten Leuten 
gerathen, mit der Prognose vorsichtig zu sein, weil ein Carcinom, 
das von der Bippe ausgeht, den Bruch veranlasst haben und 
nun wuchern könnte. 

Nicht zu vergessen ist, dass ein grosses Extravasat an 
der Thoraxwand auch bei Schulterverletzungen vorkommen 
könne. So berichtet Pitha einen höchst interessanten Fall 
derart: Ein „brodlaibgrosses** Extravasat sass an der Thorax- 
wand nach einer Verletzung der Schulter. Die Nekroskopie 
ergab — von den Details des Falles abgesehen — die Ab- 
reissung der Arteria subscap. aus dem Stamme der Brachialis. 

Nun gehen wir an die Besprechung der offenen Thorax- 
wunden. Ich kann nicht umhin, hier zwei geflügelte Worte 
anzuführen: „Primum est medici, ne noceat** und „Die Sonde 
soll den Chirurgen leiten, nicht der Chirurg die Sonde**. Diese 
Warnungen beziehen sich auf jene Fälle, wo es zweifelhaft 
ist, ob die Wunde penetrirend ist oder nicht. 

Unzweifelhaft penetrirend ist die Wunde, 

1. wenn ein Theil der Lunge vorgefallen ist (Prolapsus 
pulmonis). Im frischen Zustande ist eine solche Lunge 
sofort erkennbar, ist auch lufthaltig, daher knisternd; 
später wird die Lunge eingeklemmt und stirbt brandig 
ab. Wenn an dem vorliegenden Theile der zugeschärfte 
Band oder ein Lappeneinschnitt noch erkenntlich ist, 
wird diess zur Diagnose verwendet; 

2. wenn aus der Wunde Luft aus- und einströmt; 

3. wenn Pneumothorax oder Haematopneumothorax besteht; 
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4. wenn man aus der Wunde einen steckenden Körper 

auszieht, der seiner Lage und Länge nach nothwendig 

die Thoraxwandungen perforirt haben muss. 

Zweifelhaft kann die Sache sein, wenn nur Emphysem 

besteht. Es kommt erwiesenermassen Emphysem am Thorax 

auch bei nichtpenetrirenden Wunden vor, indem durch die 

Athembewegungen der Thoraxwände Luft in die Wunde 

aspirirt wird. Dann darf die Sonde nicht in Anwendung 

kommen. Nicht herumwühlen darf man in der Wunde, sondern 

man muss sie schliessen. Der Zweifel gilt nur vor dem Richter. 

In den meisten Fällen spricht das Emphysem für eine pene- 

trirende Verletzung, da das aspirirte Emphysem nur selten 

vorkommt und nur eine sehr geringe Ausdehnung besitzt. 

Zweifelhaft kann die Sache ferner sein, wenn nur Blut- 
husten vorhanden war und kein Pneumothorax besteht. Der 
Pneumothorax kann verschwunden sein. Dann ist eben die 
penetrirende Verletzung nur wahrscheinlich, und es kommt 
auf die genaueste Würdigung der Umstände an, ob diese 
Wahrscheinlichkeit mit anderweitigen Gründen gestützt werden 
kann. 

In anderer Bichtung können sich Zweifel erheben, ob 
bei einer erwiesenermassen penetrirenden Verletzung und bei 
beträchtlicher Blutung die A. intercostalis , oder bei Wunden 
am Sternum die A. mammaria int. verletzt ist. Wir können 
gleich sagen, dass die Verletzung dieser Gefasse, auf deren 
Annahme man durch den zunehmenden Haemothorax und 
durch die Symptome der inneren Haemorrhagie geleitet wird, 
nur dann mit Sicherheit zu diagnosticiren ist, wenn wir das 
spritzende Gefass in der Wunde sehen, oder mit dem Pinger 
den warmen Strahl an der Verlaufsstelle des Gefasses durch- 
fühlen können. 

Mit wahrem Bienenfleisse hat Georg Fischer die Wunden 
des Herzens und des Herzbeutels, die in der Literatur ver- 
zeichnet stehen, zusammengetragen und kritisch gesichtet. Es 
ergibt sich aus seiner Arbeit, dass es kein einziges patho- 
gnomonisches Symptom gibt, welches mit absoluter Sicherheit 

Albert. Diagnost. d. Chirurg. Krankh. 9 
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eine Herzwunde diagnoöticiren lässt. Schon Dupuytren erzählt 
einen Fall, wo ein Kranker mit einem 5" langen Ende eines 
Degens im Herzen in's Spital kam, weder Schmerz noch 
Athemnoth verrieth, einen ruhigen Puls, sicheren Gang und 
unveränderte Gesichtszüge aufwies. Der Kranke starb nach 
22 Stunden, das rechte Herzohr und die Lunge waren verletzt. 
Unzweifelhaft ist die Verletzung des Pericards oder des Herzens 
vorhanden, wenn die Wunde desselben gesehen oder gefühlt 
werden kann. Bamberger konnte bei einer Verletzung des 
Pericards mit dem Pinger die Gestalt- und Lageveränderung 
des Herzens bei seinen Bewegungen studiren. Ollenroth that 
dasselbe und sah eine 6'" lange, flache Wunde an der Herz- 
spitze. Die Diagnose einer Abreissung des Herzens — es ist 
schon vorgekommen, dass das abgerissene Herz durch die 
Wunde hinausflog — ist eine anatomische, keine chirurgische 
mehr. Im Allgemeinen sprechen sich alle Chirurgen aus, dass 
zur Constatirung dessen, ob eine Wunde in das Pericardium 
oder in das Herz dringt, die Sondirung nicht vorgenommen 
werden darf. Nur dort, wo es sich um einen eingedrungenen 
fremden Körper handelt, kommt die Sonde zur Verwendung, 
aber als Hilfsinstrument zur Extraction. Wenn nun einerseits 
die Sonde nicht verwendet werden soll, so muss man ander- 
seits bei Verletzungen in der Herzgegend auf die gering- 
fügigsten Zeichen Acht haben. Die Localität der Verletzung, 
die primären Einwirkungen als äusserste Angst, Besinnungs- 
losigkeit, Todesahnung — dann die weiteren, als Ohnmacht, 
Kälte des Körpers, Zittern, kalter Schweiss, und die Percussions- 
und Auscultationsergebnisse und die Beobachtungen des Pulses 
werden in vielen Fällen gestatten, eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose zu stellen. 

Eine EröiBFnung des Herzbeutels kann bestimmt diagnosti- 
cirt werden, abgesehen von der Untersuchung mit der Sonde 
oder mit dem Finger, wenn unter Ausschluss einer Pleura- 
eröffnung Pneumopericardium eintritt, indem die Luft mit dem 
verletzenden Instrumente eingedrungen war. Durch sehr genaue 
Gombination kann man Herzwunden von Wunden der grossen 
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Gefasse unterscheiden. Ein Beispiel von Ruppreoht. Ein Maler 
stach sich einen Dolch bis an das Heft in die Herzgegend. 
Der Dolch wurde ausgezogen und es floss dunkles Blut ab. 
Da das Blut nicht schaumig war und keine Luft austrat, 
wurde die Lungenverletzung ausgeschlosöen. Da alle venösen 
Gefasse, die hätten verletzt sein können, der Richtung des 
Instrumentes entsprechend, nur unter gleichzeitiger Verletzung 
der Lunge verletzt sein konnten, wurde die Diagnose auf eine 
Verletzung des rechten Ventrikels gestellt. 

Verletzungen der Speiseröhre — etwa durch Bajonnet- 
stiche, Messerstiche u. dgl. - können sicher erkannt werden, 
wenn aus der Wunde an der Brust die genossenen Substanzen 
herausfliessen. Mit grösster Wahrscheinlichkeit könnte eine 
solche Verletzung vermuthet werden, wenn beim Mangel des 
eben angeführten Zeichens eine vorhandene Dämpfung, die in 
erster Zeit auf Blutung, später auf ein Exsudat bezogen 
werden kann, jedesmal beim Geniessen von Nahrung oder 
Trank rasch zunimmt, oder wenn der Kranke nebst dem eigen- 
thümlichen Gefühle beim Hinabschlingen in erster Zeit Blut, 
später Eiter ausbricht und die Dämpfung dabei abnimmt. 

Wunden des Zwerchfells kann man nur vermuthen aus 
den Schmerzen bei grösseren Contractionen derselben während 
des Hustens, Erbrechens, aus heftigem Schluchzen, und es ist 
klar, dass diese Erscheinungen bei einer penetrirenden Ver- 
letzung der Brust vieldeutig sind. Sicher wäre ein grosser 
Riss im Zwerchfell vorhanden, wenn man das Eintreten von 
Baucheingeweiden in den Brustraum diagnostioiren könnte, 
wenn also eine Hemia diaphragmatica entstanden wäre. Wie 
schwer aber eine solche Diagnose sein muss, ergibt sich aus 
einer einfachen Erwägung. Wenn gashaltige Baucheingeweide 
in den Brustraum treten, so kann der tympanitische Schall 
und die Verdrängung des Herzens bei einem vorhandenen 
Pneumothorax zweideutig sein, und nur die Verrückung der 
Leberdämpfung in die Magengegend, wenn der Magen in den 
Thorax getreten ist und die Leber verrückt hat, würde die 

Diagnose stützen; insbesondere würden dann Incarcerations- 
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erscheinungen zu genauesten Erhebungen auffordern, die bei 
den Hernien besprochen werden. 

Bei Schussverletzung des Thorax tritt die Thatsache in 
den Vordergrund, dass die primären Symptome ungemein 
gering sein können, auch wenn das Projectil die Lunge durch- 
schossen hat. Nimmt man dazu die Thatsache, dass der Weg, 
den das Projectil nimmt, geradezu unberechenbar ist, so ergibt 
sich daraus, dass die diagnostischen Schwierigkeiten bald nach 
der Verletzung sehr gross sind. Man hat eben kein Emphysem, 
keinen Pneumothorax vor sich und ist in der Regel auf das 
Symptom des Bluthustens angewiesen, um einen Lungenschuss 
zu vermuthen. Auf die so unbedeutenden primären Symptome 
folgt aber in einer grossen Zahl von Fällen verbreitete schauer- 
liche Jauchung, — wenn mit dem Projectil unreine Stoflfe 
eingedrungen sind. Wo das Projectil sitzt, das ist in vielen 
Fällen eine nicht zu beantwortende Frage. Als Beispiel glück- 
licher Diagnose erwähne ich Ihnen nur, dass Stromeyer in 
einem Falle von Schussverletzung, als neben den Zeichen 
eines pleuritischen Ergusses auch Schmerzen in der Gegend 
der Wirbelsäule und Krämpfe des Zwerchfells aufgetreten 
waren, die Diagnose stellte, die Kugel sei auf dem Boden 
der Brusthöhle. Die Diagnose wurde bei der Section bestätigt. 

Nun von den entzündlichen Geschwülsten des Thorax. 

Abscesse am Thorax, sei es acute, sei es chronische, 
können die interessantesten diagnostischen Beziehungen bieten 
und sind darum die nachfolgenden Erörterungen besonders für 
den Anfanger von Bedeutung und ihre Kenntniss lohnend. 
Vorerst könnte in dem einen oder anderen Falle die Frage 
auftauchen, ob man es überhaupt mit einem Abscesse oder 
einer anderen Flüssigkeit führenden Geschwulst zu thun habe. 
Besonders wichtig wäre die Frage, wenn es sich um die 
Diagnose zwischen Abscess und Aneurysma handeln würde. 
Ein solcher Fall ist möglich, da ein Abscess in der Nähe des 
Herzens pulsiren kann, andererseits ein Aneurysma am Thorax 
nicht zu pulsiren braucht und auch keine Geräusche zeigen 
muss. Pulsirt die Geschwulst, dann hat man zu untersuchen, 
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ob sie compressibel ist, ob sie im Momente der Arteriendiastole 
nicht nur gehoben wird, sondern auch anschwillt. Kommt man 
zu keiner Klarheit und gibt auch die Anamnese keinen Auf- 
schluss, dann wird man eine Explorativpunction mit der feinsten 
Nadel schon als ein kleines Wagniss betrachten können. Man 
lasse die Sache stehen. Ist es ein Abscess, so wird er mit 
der Zeit aufbrechen. Pulsirt die Geschwulst nicht, so würde 
man vielleicht gar nicht aufinerksam auf die Möglichkeit eines 
Aneurysma, und was da folgen kann, ist entsetzlich. Hat man 
aber beim Untersuchen irgend welche Bedenken gegen den 
Abscess, dann beobachte man längere Zeit. Es lässt sich ja 
im Allgemeinen nicht sagen, was in einem so schwierigen 
Falle sich weiter ergeben wird. Wenn die Geschwulst weicher 
wird, dann wird man ihre Compressibilität prüfen können, und 
in dem Falle wäre der Mangel der Pulsation schwer erklärlich, 
wenn die Geschwulst ein Aneurysma wäre. 

Ein anderer Fall wäre der: chronischer Abscess oder 
eine Bursa mucosa, — wie ich in einem Falle sah, wo die 
Flüssigkeit unter dem Pectoralis major sass. Einem chronischen 
Abscess sind doch anfangs Entzündungserscheinungen voraus- 
gegangen, man findet Schmerzhaftigkeit an dem einen oder 
anderen Skeletbestandtheile an einer Rippe, am Schlüsselbein, 
am Schulterblatte u. s. w., ferner ist das Individuum, wenn 
der Abscess kalt, d. i. schmerzlos ist, von lymphatischer 
Diathese: bei einem abnormen Schleirabeutel findet man sehr 
scharfe Grenzen, plattere Gestalt, kräftige Muskeln, sehr lang- 
same, jahrelange Entwicklung, Hydatidenreiben, keine Schmerzen 
an Knochen. 

Ein weiterer Fall ist folgender: Es besteht eine Geschwulst, 
die tympanitisch klingt. War ein Trauma vorausgegangen, 
kann eine Hernia pulmonis vorliegen. Diese ist reponibel und 
dadurch sofort charakterisirt. Oder es ist ein Abscess, der 
Gase enthält. Dann ist die Geschwulst nicht reponibel, aber 
man hat bei der Percussion und Palpation auch das Gefühl 
des Quatschens, man fühlt, dass Luft und Flüssigkeit ange- 
sammelt ist. Man findet solche Abscesse beim Durchbruch von 
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Cavernen; ich sah auch einen solchen Abscess über den 
untersten Rippen am Bücken bei Psoitis, die dann auch unter 
dem Ponpart'schen Bande durchbrach, so dass man am Bücken 
Wundwasser einspritzen konnte, welches unter dem Ponpart'schen 
Bande auslief. 

Hat man aus bestimmten Merkmalen erkannt, dass es 
sich um einen Abscess handelt, so ist die Frage zu beant- 
worten, von welcher Schichte er ausgeht. Der Abscess kann 
in der Pleurahöhle entstanden sein — ein durchbrechendes 
Empyem ; oder im subpleuralen Baum — ein peripleuritischer 
Abscess; oder von der Bippe und dem Stemum — bei 
Periostitis, Caries, Nekrose dieser Knochen; oder im Zell- 
gewebe unter oder zwischen den Muskeln, oder im subcutanen 
Zellgewebe. 

Man entscheidet die Frage über den Sitz des Abscesses 
durch folgende Erhebungen: 

Ein Abscess, der oberhalb der Muskelschichte sitzt, 
prominirt an allen Punkten stark, lässt die Faserung des 
Muskels nur beim tieferen Eindrücken unter der Flüssigkeit 
erkennen und tritt in seinen Contouren noch deutlicher hervor, 
wenn der darunter liegende Muskel activ contrahirt wird. 

Eia Abscess, der unter dem Muskel sitzt, prominirt 
undeutlicher, lässt die über ihn ziehenden Muskelfasern dem 
Tastsinne erkennen; man fühlt also zuerst die Faserstränge 
und beim tieferen Eindrücken die Flüssigkeit. Zieht sich nun 
der Muskel zusammen, so wird die Prominenz der Geschwulst 
geringer, weil der Muskel den Abscess platt drückt und 
zugleich wird die Spannung der Abscesshöhle bedeutend 
grösser. 

Die Evidenz des submusculären Sitzes zeigt sich am 
schönsten, wenn der Abscess an einer oder zwei Stellen schon 
in das subcutane Zellgewebe durchgebrochen ist. In einem 
solchen Falle kann man bei erschlafftem Muskel den Theil 
des Inhaltes, der ausserhalb des Muskels sitzt, unter den 
Muskel zurückdrücken, und wie sich der Muskel activ zusam- 
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menzieht, tritt der entleerte Theil wieder mit beträchtlicher 
Spannung sehr deutlich hervor. 

Bezüglich der am Knochen festsitzenden Abscesse ist zu 
bemerken, dass bei ihnen selbstverständlich die Merkmale de» 
submusculären Sitzes vorhanden sein müssen, dass sie sich 
von den emfach submusculären Abscessen durch einen am 
Knochen festsitzenden "Wall unterscheiden. Da aber einfache 
Zellgewebsabscesse unter den Muskeln äusserst selten vorkom- 
men, so kann man sagen, dassJi fiJIehrzaM der submusculätan 
Abscesse vom Knpchen auay;eht. Dieser Satz gut auch von 
den sogenannten Senbjjft gsabscessej. Man findet beispielsweise 
einen Abscess unter dem Pectoralis major und es zeigt sich 
kein Wall, der den Abscess an seiner Peripherie mit der 
Unterlage verbinden würde. Gleichwol kann man für die 
grösste Mehrzahl der Fälle behaupten, er gehe vom Knochen 
aus, jedoch von einem entfernteren, und da heisst es, die 
Rippen hö her ob en^^jft 01»J"tf>u%^ den Rab enschnabelfortsatz 
u. s. w. zu untersuchen, ob man an ihnen Auftreibung, Schmerz- 
haftigkeit findet. Die Erhebung der Anamnese wird dann 
zeigen, dass der Schmerz zuerst an einer entfernten Stelle 
vorhanden war. Hat ein vom Knochen ausgehender Abscess 
den darüber liegenden Muskel zerstört, so lässt sich die ange- 
gebene Prüfung auf den submusculären Sitz nicht anstellen. 
Dann wird man nebst dem Walle noch finden, dass der Pinger 
sich augenscheinlich tiefer eindrücken lässt, als die Muskel- 
schichte liegt. Diese Erscheinung hat Werth bei jenen Abscessen, 
die ohne Wall sind, wie viele scrophulöse Abscesse. Man ver- 
gesse überdiess bei Abscessen unter der Clavicula nie,^ das 
Sternoclaviculargelenk auf abnorme Beweglichkeit und Crepi- 
tation zu prüfen, weil durch die Constatirung, dass dieses 
Gelenk zerstört ist, die Diagnose wesentlich vollständiger wird. 

Die in der Brusthöhle entstandenen Abscesse, das Empyem 
und der peripleuritische Abscess kommen in chirurgischer 
Beziehung dann in Betracht, wenn sie eine äusserlich promi- 
nirende Wölbung bilden. Das Empyem bricht in spontaner 
Weise an einer fast constanten Stelle auf, und zwar unterhalb 
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der Brustwarze, und ist daran zu erkennen, dass sich neben 
der bekannten Form des Thorax, die schon beim Anblick 
auffallt, noch die Zeichen eines pleuralen Ergusses finden. Dem 
Empyem gegenüberhat nun ein peripleuritischer Abscess 
folgende Zeichen : Nicht alle Intercostalräume sind ausgedehnt, 
sondern nur diejenigen, welche in der Umgebung der Pluc- 
tuation gelegen sind; die weiter entfernten sind durch Zusammen- 
rücken der Rippen eher verengt. Die Spannung der Flüssigkeit 
nimmt bei der Expiration zu. Die Dämpfung hat nicht die 
charakteristische Begrenzungslinie wie beim Erguss in die 
Pleura. Dieses Merkmal wird vor Allem schlagende Beweis- 
kraft haben, wenn man unterhalb und oberhalb der Dämpfung 
durch Percussion und Auscultation nachweist, dass die Lunge 
da athmet. Endlich verdrängt der peripleuritische Abscess die 
Organe nicht. 

Die Diagnose der Thoraxabscesse ist etwas schwieriger, 
wenn sie hinter der weiblichen Brustdrüse sitzen. Am häufig- 
sten dürfte der Fall vorkommen, dass man zweifelt, ob man 
es mit einem Neugebilde der Brustdrüse oder einem Abscesse 
von den Rippen zu thun habe. Ich bin schon mehrere Male 
diessbezüglich selbst von erfahreneren Aerzten consultirt worden. 
Das Entscheidende ist die Beweglichkeit oder Unbeweglichkeit 
der Geschwulst. Gerade beim Erheben dieses Merkmals pflegt 
man sich zu täuschen. Man hält die Geschwulst für beweglich 
und stellt die Diagnose einer Neubildung. Nun, da gibts nur 
einen Rath: gut zu untersuchen, namentlich mit den Finger- 
spitzen die Basis des Tumors zu umgehen. Lässt er sich von 
der Basis nicht wegdrängen, sitzt er fest, so wird man mit 
der einen Hand an der Basis, mit der anderen Hand die 
Brustdrüse fassend und bewegend, endlich doch constatiren, 
dass die zwei Gebilde von einander unabhängig sind und dass 
keine Neubildung der Mamma besteht. Dann könnte höchstens 
die Frage auftauchen, ob ein von den Rippen ausgehendes 
Neoplasma oder ein Rippenabscess vorliegt, was aus der Fluc- 
tuation, und wenn diese zweifelhaft sein sollte, aus der 




Mastitis. ^^, 

Schmerzhaftigkeit der Bippen, aus der Anamnese u. s. w. ent- 
schieden wird. 

Nun hätten wir noch über die Mastitisformen und über \ kv 
die neoplastischen Tumoren der Mamma Einiges zu sagen: %S -^ -J 
Velpeau, der einen sehr erfahrenen und scharfen Blick für J iJ^ 
das Detail hatte, unterschied drei Hauptformen, jede mit zwei ^''>)'^ 
Unterarten. Wir wollen die drei Hauptformen besprechen. ^ ^|\} 

Ein subcutaner, vor der Mamma gelegener Abscess A ?M 
prominirt aus der Wölbung der Brustdrüse, wie ein kleineres J ^ Y> 
Kugelsegment , das auf eine grössere Halbkugel aufgesetzt 'T ^ >v 
wäre, bildet sich rasch, ist sehr bald weich und überall gleich- v Sf 
massig weich und bricht rasch auf; die Brustdrüse ist ^^ 
dabei nicht hart. Ein Abscess im Parenchym der Brust- j f^ 
drüse zeigt sich anfangs als ein harter , nicht gut begrenzter J ^ ^ 
Knoten in der Drüse selbst; allmälig wird die Haut auf »"^ 
einem Punkte fixirt, später roth, und dann ist an einer oder ^^' 
der anderen Stelle undeutliche, weiterhin unter zunehmender ^.^| 
Röthung der Haut und grossen, sehr g rossen Schmerzen auch 5* 
deutliche Pluctuation, indeni sich der Uontour der ganzen x 
Milchdrüse gegen diesen Punkt etwas zuspitzt. 4 Vj 

Ein retromammärer Abscess hat aber folgende Erschei- ;J 
nungen zur Folge: Wie man die Brustdrüse nur ansieht, kann ; 
man ihn schon vermuthen. Ihre Stellung und ihre Form sind | 
geändert. Sie steht aufrecht, hängt nicht herab wie die andere i 
Drüse und ist halbkugelig. Die Fluctuation findet man ober- | "j*^ 
halb der Brustdrüse. In einzelnen, weniger stürmisch aufge- f ^ 
tretenen Fällen kann man dann folgende schöne Untersuchung > . f < 
anstellen, welche auf das Wechseln der Fluctuation ab- J i 
zielt. Man drückt die Brustdrüse in ihren unteren Quadranten v j n 
etwas an die Unterlage an; die Fluctuation ist oben deut- . >^ 
lieber. Man drückt die Brustdrüse in ihren oberen Quadranten bs^yp 
an; die Fluctuation kann unten auftreten. Ein Verhalten, -^ w^ ij 
welches an und für sich klar ist. Solche Abscesse eröfl&ien i \\ 
Sie nicht unten, an der abhängigsten Stelle, sondern oben, n^ -.s. 
Denn wenn Sie unten eröffnen, sinkt nach Entleerung der ^ ^ 
Höhle die Brustdrüse auf die Unterlage und der Eiter kann ^ Li 

i 
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nicht abfliessen. Sie könnten höchstens ein starres Rohr unten 
anlegen, aber rationeller ist es, den Abscess oben zu eröiBFnen. 
Bei stürmischer Entwicklung unterwühlt der Eiter die Gewebe 
bis an das Sternum hin. 

Bezüglich der Tumoren der Brustdrüse verlange ich von 
einem Praktiker vor Allem, dass er ein Cystosarkom in der 
alten Bedeutung des Wortes nicht mit einem Krebse vertausche. 
Aerzte, die diesen Fehler begehen, haben mir schon viel Aerger 
verursacht. Ich bin weit entfernt, beim wirklichen Carcinom 
mir Illusionen über die Erfolge der operativen Therapie zu 
machen, und wenn ein Arzt beim wirklichen Carcinom der 
Patientin nicht zuredet, oder ihr gar abräth, auf die Klinik 
zu gehen, — in Gottes Namen! Aber diese Cystosarkome 
sind ja so leicht zu exstirpiren und die Erfolge im Ganzen 
so gut, dass es einem um die schlecht berathene Patientin 
Wehe thut. Also merken Sie sich: Ein Tumor^ der jahrelang 
währt^ oh fte z\ip Schwellung der AchseMnisefl^zu Jfi^^ 
beweglich bleibt, der dabei sehr gross wird, — ist kein 
Carcinom. Man kann fast sagen: Ein Tumor der Brustdrüse 
von ungewöhnlicher Grösse, also kopfgross und noch weit 
darüber, ist kein Carcinom, mag er die Haut perforirt haben, 
mag er noch so grauslich ausschauen, — auf dieses Merkmal 
hat ein Arzt die Diagnose „Carcinoma*' gestellt! Uftfilifiae 
O berfläc he, k uglige H ervorragungen von elastischer Consistenz, 
daneben etwas_4grhere Stellen , vollständi ge Beweg lichkeiL^ 
Ma ngel einer Drüsenschwellung , lan ges Bestehen, V orkommen 
auch bei jüngeren Personey) — das sind die Charaktere der 
gemeinten Geschwulst, die sich bei der Operation ausgezeichnet 
verliält. Man kann sie an ihrer Basis bei ihrer ausserordentlich 
scharfen Begrenzung stumpf loslösen, förmlich wie eine Placenta 
vom Uterus. Operirt man die Geschwulst nicht, so wächst sie 
immer mehr, bricht durch die Haut, — wie soll eine kopf- 
grosse, 5 bis 6 Pfund schwere Geschwulst nicht die Haut 
verdünnen, spannen, zur Gangraen bringen können? — dann 
jaucht sie, blutet sie, belästigt und ängstigt sie die Patientin 
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und der Arzt sieht schaudernd die grausliche Geschwulst — 
sapienti sat! 

Eine andere Verwechslung des Mammacarcinoms kann 
vorkommen mit einer chronischen Mastitis, einer gutartigen 
Verhärtung. Bezüglich dieses Punktes bin ich sehr reservirt. 

loh habe Chirurgen, die Tausende von Mammatumoren 
gesehen haben, in Zweifeln erblickt. Im gegebenen Fall, wenn 
das Individuum eben an der Altersgrenze steht, wo Carcinome 
ihre Wirksamkeit entwickeln, wenn die Begrenzung undeutlich 
ist, die Resistenz bedeutend, noch keine harte, schmerzlose 
Drüse aushilft und die Haut faltbar ist, thun Sie es den 
Erfahrensten nach und zweifeln Sie. Ruhe der Mamma in/ 
einem Suspensorium mammae, massige Kälte, eine Jodsalbe/ 
wird dem Carcinom nicht schaden, der chronischen Mastitis 
nützen. 

Wenn Sie aber ein ausgesprochenes Carcinom haben, — 
fester, umschriebener, gegen .die Tiefe vielleicht weniger abge- 
grenzter Knoten, Krebsnabel an der Haut, einige Achseldrüsen 
hart, schmerzlos — dann haben Sie zu untersuchen: 

1. ob keine Ablagerungen in den anderen Organen vor- 
kommen: Knoten in der Leber, Verhärtung der vergrösserten 
Vaginalportion, derber Knoten in der Schilddrüse u. s. w. — 
oder in der anderen Brustdrüse; 

2. ob der Tumor nicht mit Ablagerungen in Halsdrüsen 
combinirt ist; 

3. ob er nicht mit Knötchen in der Haut combinirt ist 
(Carcinoma lenticulare) ; 

4. ob er nicht an den Rippen festsitzt, oder ob nicht 
einzelne Achseldrüsen an den Rippen festsitzen. 

In diesen Fällen ist die Operation vergeblich. Namentlich 
hüten Sie sich vor den Knoten in der Haut. Es kann der 
Tumor gut beweglich sein, der Organismus frei, — mehrere 
Knötchen da, und der Fall ist kritisch, die Operationswunde 
heilt kaum zu, und wenn sie zuheilt, haben die Knötchen 
zugenommen und einzelne sind aufgebrochen. 
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Angenommen, diese Verhältnisse wären nicht da, so 
haben Sie noch zu untersuchen, ob der Krebs nicht bereits 
auf den Pectoralis major hinübergegriffen hat. Das wird so 
untersucht : Bei erschlafftem Pectoralis ist der Tumor beweglich, 
auch wenn er mit dem Muskel verwachsen ist, weil Sie ja 
den Muskel mitbewegen. Ist aber durch starke Abduction der 
Pectoralis gespannt, so können Sie einen mit ihm verwaohsenen 
Tumor höchstens quer auf die Faserrichtung verschieben, weil 
auch der gespannte Muskel sich mit dem Tumor etwas ver- 
rücken lässt. Aber nie können Sie den mit dem Muskel ver- 
wachsenen Tumor in der Richtung der Muskelfaserung ver- 
schieben. 
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TerletzuDgen der Schultor. EntzOndllehe Froeesse im 
Sehultergelenk ond in der Xilie desselben. 

Da8B 68 noch Aerzte gibt, die eine einfache Luxation 
im Schultergelenke nicht erkennen, ist mir unbegreiflich, yfean 
Jemand eine solche einmal in seinem lieben gesehen hat und 
nur eine Idee von der Lage des Qelenkskopfes im nonnalen 
Zustande und bei der Yeirenkung besitzt, so kann er eine 
wirklich vorhandene Luxation nicht verkennen. 

Es gibt aber andere Verletzungen an der Schulter, die 
einen Anfanger etwas in Zweifel versetzen können , and um ^ 
dieser willen ist die nachfolgende Auseinandersetzung noth- 
wendig. Ich habe nahezu 100 Luxationen des Schultei^elenkes 
gesehen und bei der Hälfte vielleicht beobachtet, wie sich der 
Anfänger in der Diagnostik dabei benimmt. Ich kann sagen, 
dasB jene Fälle, wo ein halbwegs einfach denkender Anfönger 
an der Existenz einer Luxation zweifelt, sie auch wirklich ' 
nicht vorhanden ist. So sprechend, so augenföllig sind die ■ 
Erscheinungen. 

Da Sie die Symptome der Luxation schon kennen, so " 
handelt es sich im Nachfolgenden nur um die Differential- ^ 
diagnose und um den kürzesten und leichtesten Qang der 
Untersuchung. 

Wenn der Kranke in's Zimmer tritt, den Kopf nach 
einer Seite geneigt, den verletzten Arm mit dem gesunden ' 
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stützend, Bo macht der Praktiker schon die Hypothese einer 

schwereren Schul terverletzung. Hat der Kranke seinen Leib 

i'bia zum Gürtel abwärts eatblösst, so weifen Sie einen Blick 

l auf die Stellung des Aimes und die Richtung der Oberarmaxe. 

<jBei der Luxatio praeglenoidea und der subglenoidea — und 

h„^niir diese betrachten wir — ist der Oberarm abducirt und die 
- r\ |y«y i Aso desselben, die im noimalen Zustande bei allen Stellungen 
t s iw*} immer in's Gelenk fallen muss, geht in ihrer gedachten Ver- 
. -. ) vj iJ ä 1 liingening neben dem Gelenke, und zwar medianwärts von 
i >i "^ ,. 3.^1 demselben und schneidet das Schlüsselbein. Während Ihr 
^\| •> Jj'^'^ I,plick so die Axe des Oberarmes verfolgt, streift er die Fossa 
; V * f^^}Hv '^''^'^^B'^''^i''<^''i3- I^eae ist in ihrem lateralen Antheil entweder 
'i y[ Sf^i'Si >s* ""'^'^ ' '^'^^^ ^'^ sehen geradezu eine kugelige Vorwölbung, 
1*5 *5,' wenn der Kopf des Oberanns dicht unter dem Rabenschnabel- 
*S n '^^ , *ks^ fortsetze t-teht. Wer diese Vorwölbung sieht, greift ja unwill- 
i ij ,*iyf |iA", kürlicb bin, tastet den harten runden Körper an und überzeugt 
- vL5i*'4 tV^'*''"' ''^^^ ^'" ^'"^^ ''^' passiven Bewegungen mit dem Ober- 
[ 1 v^Vjj arme mitbewegt, daas es also nur der Oberarmkopf sein kann. 
\J "^^VvJ Sieht man aber den Kopf nicht dort vorspringen, sei es, dass 
V ■'i ^Tv r<J er in der Achselhöhle tiefer steht (Lusatio subglenoidea aeu 
^ S pJ*f^i axillaris), so greife man nur an der Aussenseite der Schulter 
T ^^ rfs ^'<'f'* nnter dem Acromion beherzt mit einigen Fingerspitzen 
T "> ■% C^^L *'^^ hinein. Ist die Schulterwölbung abgeflacht, so hat der 
"^ >. l' 1^ V ^''"'^ flehen die Luxation diagnosticirt. Ist aber der Kranke 
•j -^ j 1 ( i sehr dick, oder ist ein bedeutendes Blutextravasat da, so kann 
T^jjj f.*^. I die Schulter Wölbung so stark sein, wie auf der gesunden Seif«; 
vj J -X} * *^'®'' immer wird man mit dem obigen Griff nachweisen 
> I J i(> i können, dasa unter dem Acromion eine leere Grube ist, dass 
i i" v>s S ^'^^ ^^^ ^"P^ seinen Platz verlassen hat, und man braucht 
^ ( iw > ^ ^ v^ nur von der Achselhöhle aus nach ihm suchen und findet ihn 
'^jy*^tj I 1 ganz gewiss dort. Sollte aber das Fettlf^er und die Sufiuaion 
, "^ \^> S*"^ ungemein gross sein, so dass Ihr Urtheil beirrt wäre, so 
■ 1 j ** prüfen Sie nur die Beweglichkeit. Das luxirte Gelenk ist atarr, 

1^"^^ S namentlich erfahrt der Versuch, den Ellbogen an den Stamm 
>,fJ't aii^uleKen, einen starren Widerstand, ,. 
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/E ^ Im frischen Fall, wo sich noch keine Schwellung auage- 

C<j bildet hat, nnd in veralieten Fällen muss man die Diagnose 
l,>mit einem Blicke machen. Die veränderte Axenstellung, die 
*J Ahflachung der Schulter , die flache Prominenz der vorderen 
J Achselhöhlenwandung sind so ßprechende, miteinander stim- 
mende Zeichen, dass der Zustand für das Äuge unverkennbar 
[ ' s ist. Und doch mache ich mir zur Regel, bevor ich im frischen 
Falle die Diagnose ausspreche, auch dann noch mit dem 
Tastsinne einen Funkt zu untersuchen. Es kommen nämlioh 
- . Luxationen vor, bei denen nachträglich der Kopf in der 
; i> luxirten Stellung vom Schafte des Oberarmes abgebrochen ist. 
Es ist also zu prüfen, ob der Oberarmkopf bei passiven Be- 
wegungen des Oberarmes mitgeht oder nicht. Und siehe da, 
alle Zeichen einer Luxation können vorhanden sein , der 
"IS soeben erwähnte Griff belehrt mich ausserdem, dass der Kopf 
V in der luxirten Stellung nicht abgebrochen ist — und doch 
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muss nicht eine Luxation vorhanden sein. Allerdings wird 
unter hundert Fällen diese Täuschung vielleicht kaum einmal 
vorkommen. Es kommt nämlich vor, dass das Schulterblatt an 
'! I jK seinem Halse abbricht, so dass der grösste Theil des Schulter- 
■^ j , blattes das grössere BruchBtück, die Cavitaa glenoidea das 
^ XJ" äussere ganz kleine Fragment büdet. An diesem hängt unter 
f.; • I normaler Gelenkverbindung der ganze Arm und iailt oder 
"j 11 i stellt sich 80, daas alle Symptome der Luxation in der täu- 
^ » I Behendsten Weise nachgeahmt sind. Man könnte sagen , er 
'^§J sei dem Stamme gegenüber wirklich luxirt, habe aber seine 
• I J ^ ff^niis mitgenommen. Nun ist auch dieser Zustand zu diagnosti- 
yj 1 J oiren. Wenn man nämlich den Arm packt und ihn mit seinem 
1 cX oberen Ende nach aussen bewegt, so kann man sofort die 
> T^ normale Configuration herstellen, wie man aber auslässf, stellt 
' - ■! sich die alte Position wieder her. Oder man hat der Annahme 
L einer Luxation zufolge einen Einrichtungsversuch vorgenommen. 
I Es geht überraschend leicht, aber sofort fallt der Arm in 
„,i^ seine Stellung zurück, und das kann sich einigemal wieder- 
s i| holen. Meist ist auch ein querer, aber nicht nachweisbarer 
Ji^Schnlterblattbruoh, oder auch ein Bruch des Acromion dabei 
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vorhanden. Den letzteren kann man nachweisen, indem bei 
kräftigerem Andrücken auf das Ende des Acromion Beweg- 
lichkeit gespürt wird. Man verfällt aber in der Regel nicht 
darauf, diess zu untersuchen. Es ist also die Diagnose einer 
Luxatio humeri immer möglich. 

Die seltene Luxatio intracoracoidea lässt sich, da die 
Stellung dieselbe ist, wie früher, dadurch unterscheiden, dass 
man den Kopf des Oberarmes jenseits, d. h. medianwärts von 
dem Proc. coracoides unter dem Schlüsselbeine sieht und 
tasten kann. 

Die ausserordentlich seltene Luxatio retroglenoidea 
charakterisirt sich durch eine einwärts rotirte Haltung der 
Extremität und Prominenz des Kopfes an der Rückseite der 
Schulter unterhalb der Spina scapulae. 

Die Luxatio erecta Middeldorpfs ist unverkennbar; der 
Oberarm fast senkrecht aufwärts gehalten, stützt sich am 
Kopfe, und das Caput humeri steht in der Achselhöhle. 

Da man bei der Diagnose einer Verletzung auch ihre 
Complicationen angeben muss, so erinnere ich Sie noch daran, 
dass alle Sectionsbefunde bei der Luxatio humeri gezeigt 
haben, dass vom äusseren Tuberculum ein Stück abbricht. Es 
kann sich aber ereignen, dass vom Kopfe ein grösseres Stück 
abbricht, und zwar ein äusseres, während der Arm sich luxirt, 
und dass dann die Frage entstehen kann, ob man den Zustand 
eine Practur mit Luxirung des einen Bruchstückes oder 
Luxation mit Abbrechen eines grösseren Fragmentes nennen 
soll. Vor Allem müssen Sie die Diagnose machen, und sie 
wird möglich sein, wenn Sie in der Gelenksgegend ein beweg- 
liches Knochenstück unter dem Acromion nachweisen. Dann 
richten Sie den luxirten Theil ein und dann nennen Sie es 
wie Sie wollen. 

Eine andere Complication wäre die gleichzeitige Fractur 
der Clavicula, die selbstverständlich durch die weiterwirkende 
Gewalt erst entstehen kann, wenn der Oberarm sich schon 
luxirt hat. Wir hatten einen solchen Fall aber erst im ver- 
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altotcm Zustande. Interessant wäre es gewesen, das Verhalten 
bei der Einrichtung im frischen Zustande zu studiren. 

Weitere Complicationen sind Zerreissungen oder starke 
Quetschungen der Nerven. Diese werden Sie nachträglich aus 
den neuralgischen Schmerzen, aus der Anaesthesie und moto- 
rischen Lähmungen von Fall zu Fall zu diagnosticiren haben. 

Wer nicht combiniren kann, wer auf ein einziges Symptom 
zu viel gibt und von diesem beherrscht wird, kann selbst bei 
(evident anderen Zuständen noch an Luxation denken. Die 
Abflachung der Schulter bei Atrophie des Deltoides verleitete 
mehr als Einen eine Luxation, oder wie es dann in charak- 
teristisch verschämter Ausdruckaweise heisst, eine Subluxation 
anzunehmen. Ich habe derlei falsche Diagnosen schon erlebt. 
Aber ein Griff unter das Acromion zeigt, dass der Kopf auf 
seinem Platze ist. Die Abweichung der Oberarmaxe in der 
Art, wie wir sie oben als charakteristisch für die Verrenkung 
bezeichnet haben, wird wieder einen Anderen nicht von der 
Idee einer Luxation abbringen, auch wenn es sich um eine 
Fractur handelt. Bei den Fracturen am chirurgischen Halse, 
insbesondere wenn die Bruchlinie von innen oben nach aussen 
unten verlauft, tritt eine solche Stellung des langen unteren 
Fragmentes ein. Die Schulterwölbung ist allerdings nicht ver- 
ändert, doch das kann, wie wir sagten, auch bei der Luxation 
vorkommen, und darum zweifelt der Zaghafte, der sich nicht 
traut, unter dem Acromion zu untersuchen, ob der Oberarm- 
kopf an seiner Stelle ist, und auch derjenige, der seinen 
Sinnen nicht traut. Nur für solche sei die Bemerkung gemacht, 
dass ja die Bruchzacken des unteren Stückes dann von der 
Achselhöhle aus oder von vorne her durch den Pectoralis 
durchzufühlen und nicht zu verkennen sind. Für denjenigen, 
der Augen zum Sehen hat, wird oft ein eckiger Contour 
andeuten, dass nicht der runde Kopf, sondern eine Bruchzacke 
von der Tiefe her gegen die Weichtheile andrängt. Manchmal 
ist die Haut förmlich angespiesst. An eine Luxation wird 
man selbstverständlich gar nicht denken dürfen, wenn der 
Oberarm ruhig herabhängt und adducirt ist. Dann handelt es 
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sich darum, ob eine Fractur des Oberarmes in der Nähe des 
Gelenkes vorhanden ist, oder eine blosse Contusion. Hier ist 
allerdings das Zeichen der Crepitation von grossem Werthe. 
Es handelt sich dann darum, an welcher Stelle die Crepitation, 
i. e. die Bruchlinie sitzt. Kann man eine exacte Messung 
vornehmen und ergibt sich keine Verkürzung, so ist eine 
schiefe Fractur am Halse unwahrscheinlich. Es kann dann 
der Kopf vom Schafte abgebrochen sein. Verificirt wird eine 
solche Vermuthung, wenn man nachweist, dass bei fixirtem 
Kopfe die Rotationsbewegungen, die man mit dem Oberarme 
macht, den Kopf nicht beeinflussen. Diese Untersuchung ist 
aber nicht leicht. Wenn eine grosse Geschwulst vorhanden ist, 
dann ist sie geradezu unmöglich und man muss einige Tage 
warten. Selbst dann, nach dem Ablaufe der Geschwulst, wird 
man mehrere Male genauer untersuchen müssen, um bestimmt 
aussagen zu können „e puor si muove*'. 

Bei Kindern bricht ceteris paribus der Kopf in der 
Epiphysenlinie ab, dann hat man das Gefühl der Knorpel- 
crepitation und, worauf Pitha Gewicht legt, eine eigenthümliche 
Stellung des Oberarmes, indem der Ellbogen etwas nach 
rückwärts geführt ist. 

Oder es kann der äussere Rollhügel abgebrochen sein. 
Man wird dasauf schliessen, wenn vorne knapp unter dem 
Acromion Mitbewegung des Kopfes bei Rotation mit dem Arme 
gefühlt wird, wenn aber an der lateralen Seite des Gelenkes 
unter dem Acromion ein knöcherner Theil gefühlt wird, der 
sich nicht mitbewegt, endlich wenn die active Rotation nach 
innen möglich, jene nach aussen unmöglich ist. 

Bei alten Leuten sind vom äusseren Tuberculum oft nur 
die Insertionsfacetten der Auswärtsroller abgehoben. Dann hat 
man neben der Functionsstörung noch das Gefühl eines kleinen 
beweglichen Knochenstückchens. 

Weitere Vorschriften über die Untersuchung kann man 
nicht geben. Es kommt immer darauf an, zur Zeit, wo eine 
Geschwulst vorhanden ist, wenigstens die Luxation nicht zu 
zu verkennen. Bei Fracturen, die zweifelhaft sind, schadet es 
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dem Kranken nicht, wenn er die nähere Diagnose in suapenao^ 
Jässt, eher könnte es dem Arzte nachtheilig sein. Gewisse NLj" 
Formen der Praeturon am 8chuttorgclonke sind aber für') ' 
Niemanden diagnosticii'bar. So sind in Gurlt seltene Fälle ange- *! , { 
führt, boi welchen nur Absprengungen am Kopfe im Gelenke'! 
i^tattf'nnden, und ein Fall, wo der abgebrochene Kppf sich si 
gedreht hat, dass seine überknorpelte Fläche gegen die Bruch- 
Hache des unteren Fragmentes sich geatellt hat. 

Die Brüche dea SchlüaMelbeins sind im Ganzen und 
Grossen nicht 7.u verkennen. Auch wenn man das charak- p 
teristische Herabsinken der Schulter nach innen, unten, vorne ' 
nicht aulitassen würde, fühlt man ja an dem obeiflächlichO" i", 
liegenden Schlüsselbeine die Bruchstelle, und bei mehreren.) ■( J J 
Bruchstücken auch ihm Zahl. Nur bei Kindern , wo quere, "V*^ •J^'* 
aubperioatale Brüche vorkommen , fühlt man die Bruchstelle fv ] j 
nicht, und ebenso nicht bei jenen Practuren, die beim Acromial- ' J ^ 
ende der CJavicuIa vorkommen. Dann hat man neben der jW S 1 
localen SchmerKliaftigkeit bei Druck (öfters auch Suggilation) ( J ^ * 
Schmer/, an dei-selben Stelle bei Bewegungen des Obeiarmea ■! 7* J 
und ebenso bei Bewegungen mit der Clavicula, die man neben , ] jt 3 
dem Sternum anfasat und zu bewegen sucht, endlich noch *J ^*C^^ 
Unmöglichkeit, den Arm activ zu heben. i J s J 

Anfanger habe ich bei Luxation der Clavicula am ^ \ \ ^ 
Acromialende zweifeln gesehen, ob nicht eine Practur vor- j j j j 
banden iat. Wenn das Acromialende nach oben (immer iat J vT'j ^ .'i 
das Endo zugleich nach hinten gerichtet) verrenkt ist, kann «^S T j 
dieser Zweifel einigermaasen gerechtfertigt sein. Man braucht J N * I 
aber nur zu messen, um zu sehen, dass die Strecke vom j jt'S-; 'i*' 
Mternalondc bis zu dem unter der Haut vorragenden Acromial- ^sljj > f vg' 
ende genau so lange iat, wie das ganze Schlüsselbein der -i j r *t SM 
gesunden Seite. Der Finger kann überdiess unterscheiden, ^ | 
dass an dem fraglichen herausstehonden Knochenende keine ^ 
scharfen Zacken wahrzunehmen sind. Schwieriger zu erkei 
ist die Luxation dea acromialen Endes unter das Acromion. 5 , 
Die Diagnose kann nur durch genaues Betasten erhoben '( tf 
werden. Man findet eben das Acromion an seiner innetenv vj 
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Seite frei herausragen. Das Schlüsselbein verliert sich darunter. 
Von den Brüchen des Proc. coracoideus, der Scapula, lässt 
sich eben nur sagen, dass man durch Betasten die abnorme 
Beweglichkeit und Crepitation entdecken muss. 

Wenden wir uns nun zu den entzündlichen und 
exsudativen Geschwülsten am Schultergelenke. 

Die Hauptfrage bei Entzündungsprocessen, zumal acuten, 
die in ^ der Gegend eines Gelenkes auftreten, wird immer 
dahin gerichtet, ob die Entzündung im Gelenke oder ausser- 
halb, ob der Process ein intra- oder extraarticulärer sei. Die 
Gefährlichkeit der Gelenkseiterungen einerseits, die Möglichkeit, 
durch eingreifende therapeutische Massregeln dem Kranken 
nützlich zu sein, bestimmt die Tragweite, die eine richtig 
gestellte Diagnose besitzt. Die Gebilde, die um das Schulter- 
gelenk herumgelagert sind, man kann sie zusammen das 
Gelenksbett nennen — analog der Bezeichnung Bruchbett bei 
Hernien — sind anderen Gelenken gegenüber zahlreich. Da 
Muskelabscesse als selbstständiges Leiden sehr selten sind, so 
werden die Muskeln, die die Kapsel überall bis auf einen 
kleinen Theil bedecken, nicht diejenigen Gebilde sein, deren 
Entzündung zu einem periarticulären Abscesse Veranlassung 
gibt. Allein zwischen den Muskeln und der Kapsel sind noch 
Schleimbeutel, und es wird also vorzugsweise der eine oder 
der andere Schleimbeutel, oder das Zellgewebe zwischen der 
Kapsel und den Muskeln, wenn diese Gebilde in Eiterung 
übergehen, einen wahrhaft perisynovialen Abscess erzeugen. 
Die Schleimbeutel, die hier in Betracht kommen, sind: die 
Bursa subdeltoidea, die Bursa subacromialis und die Bursa 
subscapularis , von welchen die letztere aber ihres fast con- 
stanten Zusammenhanges mit der Gelenkshöhle als Divertikel 
der Kapsel aufgefasst werden kann. Ein zweites Divertikel 
schickt die Kapsel in Form eines Zipfels der Sehne des langen 
Bicepskopfes nach. Ausserdem gibt es, namentlich am Proc. 
coracoides, zahlreiche, kleinere, von Gruber genauer be- 
schriebene Bursae. Die Erkrankungen dieser Bursae sind nicht 
selten. Es kommen in ihnen acute und chronische seröse 
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Ergüsse und vorzugsweise auch eitrige Metastasen Vor. Da 
nur dann, wenn die Bursa mit dem Gelenke nicht communicirt, 
von einer selbstständigen Erkrankung, also von einer Differential- 
diagnose die Rede sein kann, so halte man vor Allem fest, 
dass die Füllung der Schultergelenkshöhle mit einem Exsudat 
die Gelenkshöhle nach allen Seiten ausdehnen muss, während 
eine Exsudation in eine benachbarte Bursa eine nur auf eine 
einzige Gegend des Gelenksumfanges beschränkte Geschwulst 
setzen wird. 

Die Exsudation in eine Bursa subdeltoidea wird also 
bloss den Deltoides vorwölben; die Exsudation in die Bursa 
subacromialis wird nur eine knapp unterhalb des Acromions 
sieht- und fühlbare Geschwulst geben, und die Exsud. in eine 
Bursa subscapularis, wenn diese mit dem Gelenke nicht com- 
municirt, wird eine Geschwulst in der Achselhöhle, zumal bei 
erhobenem Oberarme erkennen lassen. Diesen auf nur eine 
Gelenkgegend beschränkten Processen gegenüber gibt die 
Füllung der Kapsel des Gelenkes ein viel complicirteres Bild, 
da die sehr weite Kapsel eine namhafte Geschwulst setzen 
muss. Und doch ist dem nicht einfach so, wie man meinen 
möchte. Das Empyem, oder der Hydrops einer Bursa sub- 
deltoidea verleiht der ganzen Schultergegend eine viel grössere 
Entstellung als das grösste Exsudat in der Kapsel selbst. Es 
sind gerade die Krankheiten dieser Bursa, die mit Exsudation 
in's Gelenk verwechselt werden. Durch die Ansammlung der 
Flüssigkeit unter dem Deltoides wird nämlich der letztere von 
der Kapsel abgehoben und die ganze Schulterwölbung ist 
ungemein und in voller rundlicher Gestaltung vermehrt. Tritt 
aber im Gelenke selbst eine reichliche Ansammlung von 
Exsudat auf, dann wölbt sich dije^ Deltoidesgege nd,.,:— die 
äussere Schultergegend — nie vor , weil das starke Band, das 
hier aussen in der Regel eingewoben ist, sich nicht ausbauchen 
lässt. DieKapsel gibt im-Gegentheil am leichtesten hinten 
nach, und dort ist, und zwar unterhalb der Spina scapulae , 
an der hinteren Gelenksgegend die Fluctuation am deut- 
lichsten. Man lasse sich also ja nicht durch die Yorwölbung 
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der Deltoidesgegend verführen, eine Schultergelenksentzündung 
sofort zu diagnosticiren. Diese muss aus anderen Symptomen 
erschlossen werden. 

Man würde, der Analogie mit den anderen Gelenken 
gemäss, zunächst auf die pathognomonische Stellung reflectiren. 
Das Experiment und die anatomische Erwägung ergibt, dass 
die pathologische Mittellage des Gelenkes diejenige ist, bei 
welcher der Oberaim etwas abducirt, etwas nach vorne ge- 
richtet und nach aussen rotirt ist. Die Erfahrung aber zeigt, 
dass man bei Entzündungen des Schultergelenkes, auch wenn 
das Exsudat ansehnlicher ist, diese pathologische Mittellage — 
die pathognomonische Stellung — nicht vorfndet. Ich habe 
sie aber im Beginne heftiger traumatischer Entzündungen 
schon gesehen, allerdings maskirt durch eine Neigung des 
Körpers, i. e. Concavität der Wirbelsäule nach der verletzten 
Seite hin. Der Grund davon ist einfach der, dass auch in 
der herabhängenden Lage des Humerus die Fasern der Kapsel 
nicht torquirt, sondern nur etwas gefaltet sind, dass also diese 
Lage nahezu ebenso gut ertragen wird, als die experimentell 
geforderte und erwartete pathologische Mittelstellung. 

Wenn also auch die pathognomonische Stellung nicht 
vorhanden ist, was ist es, was die Diagnose der Schulter- 
gelenksentzündung sichert? Es ist mit einem Worte die 
Fixirung des Gelenkes. Gerade so, wie bei Coxitis das Becken 
und der Oberschenkel in einer bestimmten relativen Lage 
gehalten werden, sobald sich das Gelenk entzündet; ebenso 
wird auch die Scapula und der Humerus in einer bestimmton 
Lage gegeneinander fixirt. So wie man also bei Coxitis sagt, 
das Becken gehe mit, ebenso sagt man bei Entzündung des 
Schultergelenkes, die Scapula geht mit. 

Der Praktiker greift daher zuerst nach diesem Zeichen; 
er legt die Finger der einen Hand auf das Schultorblatt, 
erfasst mit der anderen Hand den Oberarm und versucht nun 
mit dem letzteren verschiedene Bewegungen auszuführen. Geht 
die Scapula überall mit, dann handelt es sich um Gelenk- 
entzündung. Man muss dabei wissen, dass unter ganz normalen 
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Umständen die Scapula bei gewissen Bewegungen auch mit- 
geht; namentlich die Bewegungen in der Sagittal- und Frontal- 
ebene, wenn der Arm über den Horizont hinauskommt, gehen 
nur unter Mitbewegung des Schulterblattes vor sich und selbst 
die Elevation unter dem Horizonte veranlasst eine Mitbewegung. 
Allein wenn man die Scapula fixirt, so lassen sich die Rota- 
tionen, die Bewegungen in der Sagittalebene und geringe 
Bewegungen in der Prontalebene ausführen, ohne dass die 
Scapula sich mitbewegt. 

Schon bei Entzündungen um das Gelenk herum wird 
die freie Bewegung des Oberarmes eingeschränkt , und zwar 
nach jenen Richtungen, bei welchen Schmerz entsteht, während 
die anderen Bewegungen frei bleiben. Ist aber die Beweglich-/ 
keit völlig aufgehoben, d. h. geht die Scapula bei jeder Be- 
wegung mit, so handelt es sich um Entzündung des Schulter- 
gelenkes. (Die Ankylose ist als Folge desselben mit eingerechnet.) 
Dieses Symptom ist also das hauptsächlichste. 

Durch die Fixirung des Gelenkes ist die Excursions- 
fähigkeit des Oberarmes im Räume sehr wesentlich beschränkt. 
Doch kann die obere Extremität immerhin noch unter Mit- 
bewegung der Schulter nach gewissen Richtungen hin aus- 
greifen. Es geht eine gewisse Abduction vor sich, ein be- 
stimmter Grad der Elevation in der Sagittalebene und ein 
geringer Grad von Rotation. Dadurch, dass sich Abduction 
mit Elevation in der Frontalebene combinirt, der Arm also 
in einer zwischen diesen Bewegungsrichtungen diagonal gele- 
genen Richtung erhoben wird, ist die Erhebung des Armes 
noch weiter möglich. Fragen wir, wodurch die Grenze dieser 
Bewegungen bestimmt wird. Die Antwort ist sehr leicht; da 
alle diese Bewegungen im Sternoclaviculargelenke der kranken 
Seite stattfinden, so ist der Umfang dieser Bewegungen be- 
stimmt durch den Umfang der Bewegungen, die im Sterno- 
claviculargelenke möglich sind. Bei chronisch und fast schmerz- 
los verlaufenden Entzündungen, also vorzüglich bei Caries der 
Scrophulösen , wird daher das Sternoclaviculargelenk sehr in 
Anspruch genommen, da trotz der Caries viele Bewegungen 
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und Verrichtungen schmerzlos vorgenommen werden können, 
und das Sternoclaviculargelenk bekommt mit der Zeit einen 
grösseren Bewegungsumfang. In solchen Fällen sieht man auch 
die Clavicula in ihrem Brustbeingelenk mehr nach vorne ge- 
treten und in toto beweglicher, was mit zu der Symptomatologie 
dieser Form von Entzündung gehört. 

Wir haben also an dem Symptom der Mitbewegung des 
Schulterblattes ein Factum von entscheidender Wichtigkeit, 
und das erste, was man bei der Differentialdiagnose der Ent- 
zündungen dieser Gegend prüft, ist eben dieser Punkt. Nun 
kann die zweite Frage behandelt werden. Angenommen, es 
sei eine fluctuirende Geschwulst vorhanden und es wäre zu 
bestimmen, ob die Flüssigkeit dem Gelenke angehört, oder 
nicht. Diese Frage erledigt jene Fälle, wo neben einem mit 
geringem Exsudat eingehenden Entzündungsprocess des Ge- 
lenkes zugleich ein anderweitiges Exsudat gesetzt wird. Man 
geht hiebei so vor: Ein Exsudat, das der Kapsel angehört, 
wird an verschiedenen Punkten gefühlt: an der Aussenseite 
des Gelenkes unter dem M. deltoides, an der Innenseite des 
Gelenkes in der Achselhöhle, an der Rückseite des Gelenkes 
unter der Spina scapulae; und der Druck, der auf einem 
beliebigen dieser drei Punkte auf die Flüssigkeit ausgeübt 
wird, muss auf den anderen Punkten gefühlt werden. 

Es muss jedoch bemerkt werden, dass eine solche Füllung 
der Kapsel selten vorkommt. In der Regel kann man den 
Nachweis einer Gelenksentzündung nur durch die vollstän- 
dige Fixirung des Gelenkes und die Schmerzhaftig- 
keit in seiner ganzen Ausdehnung führen. Bei längerer 
Dauer einer eitrigen Entzündung bricht der Eiter irgendwo 
durch, es entscheidet die Sondirung. Entwickelt sich Caries 
an den Knochen, so ist eine grössere oder geringere Zahl 
von Fisteln vorhanden, die sämmtlich gegen das Gelenk 
führen. Meusel hat unlängst einen Fall publicirt, der in hohem 
Grade interessant ist. Es bestand vollkommene Fixirung des 
Gelenkes und eine Menge von Fisteln, die gegen den Gelenk- 
kopf führten. Daneben war eine Verlängerung des Oberarmes 
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nachweisbar. Aus dieser echloss Meusel , dass keine primiiro 3 >^ j 
Gelenkaerkranknng, sondern ein Knochen process vorliege, da 'S .'^ 
man bei Knochenentzündungen eine Verlängerung derKnocIien «"^ t 
nicht ganz selten beobachtet. Wirklich führte die Sonde in ^/^ i i 
einen centralen Hohlraum , in einen Knochen abaceas. Wir 5 i -J 
können aber die Diagnose einer Zerstörung des Gelenkes J i j 
seihst dann machen, wenn keine Sondirung vorgenommen , JS 
vf erden kann. Wenn ein tiefer Achselhöhlenabscess, der sclumiPj'j 
geöffnet wurde, im weiteren Verlaufe in's Gelenk durchbricht, 55 *N-^ 
dann haben wir einen solchen Fall vor uns. Der Eiter lial 
durch dio gemachte Incision freien Abtiuss, es bilden 
keine Fisteln und doch vereitert das Gelenk. Es wäre 1 
Kunst, den Finger in die Incisionsöffnung einzuführen 
vorzuschieben, um zu sehen, ob die Kapsel eröffnet ist. WirC'^Js 
nehmen daher an, der Gang sei so gewunden, dasa die Sun- V V - 
dinmg nicht gelingt. Dann hat man folgende Erscheinungi.'ii : ^\j 
Neben der ohnehin schon bestehenden Mitbewegung der Scapiiin iX^ 
erlaubt der Humerus bei Pixirung des Schulterblattes abnonue ■ 1^^ ; 
Beweglichkeit, indem man wegen der entzündliclicu ^_ / J"j 
Erweichung und Eröffnung der Kapsel den Kopf in grÖsserfii N S t 
Excursionen auf- und abwärts an der Cavitas glenoidca vei- V'ü i 
schieben kann, und zweitens ein Reibegeräusch an den \i f 
Gelenksflächen, sei es ein mattes Reiben oder wirklich('\| J 1^ 
Crepifation, wenn durch die uiceröse Zerstörung die Oberflächen ^ .1 V' 
der articulirenden Knochen Unebenheiten bekommen haben. jM 1 

Unter dem nicht zu billigenden Namen Caries sicca 
beschrieb Volkmann einen Process am Oberarmkopf, der ohni' 
Eiterung zur Substitution des Gelenkskopfes durch Granulations- 
gewebe führt. Ich habe einen einzigen Fall dieser Art gesehen. 
Es ist Fixlrung des Gelenkes und eine nachweisbare Vci- 
schmächtiguug des Gelenkskopfes zu constatiren. 

Sehr langwierige schleichende Entzündung» 
gewebcs um die Kapsel herum, wahrscheinlich auch miOV" 
Texturveränderung der Kapsel einhergehend, kommen manchmnl^ i 
nacli Traumen vor. Man findet eine bedeutende Bcwegun; 







XL Vorlesung. 



Verletzungen und entzündliche Processe aiiu Ellbogen- 
gelenke. 

Zahlroich und diagnostisch interessant sind die subcutanen 
Verletzungen des Ellbogengelenkes und der dasselbe consti- 
tuirenden Knochenenden. Von Luxationen kommen hier fol- 
gende vor: Beide Vorderarmknochen können verrenkt v^erden 
nach hinten, aussen, innen, vorne, in allen diesen vier Fällen 
beide in gleichem Sinne; oder sie können beide verrenkt 
worden, jedoch jeder in einem anderen Sinne, der Radius 
nach vorne, die Ulna nach hinten (divergirende Luxation); 
endlich können beide nach vorne verrenkt werden, aber dabei 
eine solche Drehung erfahren, dass die Concavität des Processus 
coronoideus ulnae bei nahezu gestreckter Vorderarmstellung 
nach hinten sieht (Umkehrungsluxation). Das macht sechs 
Formen aus. Dazu kommen zwei unvollständige Verrenkungen 
beider Knochen, die nach aussen und die nach innen; macht 
acht Formen. Der Radius allein kann in drei Richtungen 
verrenkt sein, nach aussen, nach hinten oder nach vorno. 
Endlich kann auch die Ulna allein nach hinten verrenkt 
werden, und so entsteht ein Schema von zwölf Luxations- 
formen, fast so schön wie der Dodekalog der Kant'schen 
Kategorien. Von allen diesen Formen kommt die erste am 
häufigsten vor, die Verrenkung beider Vorderarmknochen nach 
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hinten ; häufiger kommen dann noch die Luxationen dea Radius ^ J x?» 
vor; endlich scheint es, dass die unvollatändigen seitliclien • ^** \ 
Luxationen bei Kindern häufiger vorkommen , als bisher ge- , 
glaubt wurde. Die übrigen Formen aind aelten. 

Von Fracturen kommen in difTerentialdiagnostiacher Be- 
ziehung in Betracht: die Fraetur dea unteren Humerusendes, i 
häufig und in ihrem Bilde der häufigen Verrenkung beider | 
Knochen nach hinten ähnlich, weashalb uns die DiflFerential- ' 
diagnose beider Zustände in erster Linie beschäftigen wird; 
dann din Fraetur des einen oder anderen Condylus humerijX 
dann die Fraetur dea Pi-oceasus coronoideua ulnae ; die Fraetur 
des oberen Radiusendes; endlich die Trennung des Humenis 
in der Epiphysenlinie bei Kindern. 

Die Fraetur des Olecranon werden wir nebenbei erwähnen, , 
da aie kaum welche differentialdiagnostische Erhebungen ver- ^ \ ^")?^ 
anlaaaen dürfte, , f 'Pk ■ 

Man sieht alao, dass in dieaem Capitel recht viele Com- '^ * -Pt i 
binationen angestellt werden können. J rf T^5^ 

Beschäftigen wir uns zunächst mit der Diagnose dea^S l [ > 
schon angedeuteten häufigen Falles, Eh kommt ein Kranker s^ * >K \ 
mit Verletzung des Ellbogengelenkea an , die er dnrch einen ''Ä Nfv J ' 
Stura z. B. vom Wagen erlitten hat. Die ganze Gegend des ^"'jI"-' 
Gelenkes ist von einer beträchtlichen, die Contonren vollständig 
deckenden, am .Oberarm hinauf und am Vorderarm herunter .'Y*' 
sich erstreckenden Geschwulst eingenommen. Wenn der Kranke 4 
bis auf den Gürtel entblösst vor Ihnen daateht , so' werden .. 
Sie zunächat einen Bück auf die Länge der Extremität werfen."^ 
Sie iat verkürzt; mit dem Augenmasa erkennen Sie, dass dii' 
Verkürzung l'/a Zoll beträgt. Das Gelenk befindet sich in v 
einer schwachen Beugung, wie man sagt Viertelbeugnng. Di<' \ 
grosse Unart, oder vielmehr Planlosigkeit dea Anfängers, auf V\ 
jede kranke Stelle gleich mit der Hand hinzufahren, herum-* * 
zudrücken, herumzukneten , kann ich nie genug tadeln. 8'*' ^i 
werden gleich einsehen, wie die planvoll angelegte Unter- j . i 
suchung das Herumtappen mit der Hand auf ein Minimum "^^ \ 
einschränkt. Sie schauen alao ao lauge, so lange Sie noch mit I \^ 
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dem Äuge etwas entdecken können. Bas wiclitigste, was Ihnen 
in die Augen falicn kann, ist die Stellung der Vorderarmaxe 
zur Obeiaimaxe. Sie sehen an ihrem Kranken, das» die Axe 
des Vorderarmes parallel zu sich seihst nach hinten, also 
streckwäi-ts, Terrückt erscheint. Dieses wichtige Symptom be- 
zeichnen die Chirurgen auch mit anderen Worten. Manche 
sagen : «die Axe des Oberarmew und jene des Vorderarmes 
schneiden sich tiefer unten". Es ist immer dasselbe gesagt. 
Zeichnen Sie sich einen stumpfen Winkel auf in der Gestalt, 
(J ) dass der vertikal stehende Schenkel die Oberarmase, der 
andere die Vorderarmaxe andeute, zeichnen Sie daneben eine 
andere Vertikale mit derselben Bedeutung; die andere Gerade, 
durch welche die Vorderarmaxe bezeichnet wird, lassen Sie 
etwds tiefer in einer parallelen Stellung gehen (J- ), so liaben 
Sie das Verhältniss schematisch angedeutet. Oh Sie nun sagen, 
die Vorderarmaxe ist parallel zu sich selbst nach hinten ver- 
rückt, oder ob Sie sagen, die Oberarmaxe schneidet jene des 
Vorderarmes an einem tieferen Punkte des letzteren, — Sie 
bezeichnen damit immer dasselbe Verhalten. Aus dem Anblick 
der Figur werden Sie nun sofort ableiten, dass der uns be- 
schäftigende Fall eine Luxation sein dürfte. Wenn Sie aber 
bedenken, dass beim queren Abbrechen des unteren Gelenks- 
endes des Humerus der Vorderarm mit dem an ihm in Gelenks- 
verbindung stehenden unteren Fragmente des Humerus dieselbe 
Stellung einnehmen kann, so sind alle bisher aufgefassten 
Zeichen; Verkürzung, Stellung, Axenverhältniss beiden Zustän- 
den gemeinsam. Um nun die Entscheidung zu treffen, genügt 
ein einziger Griff. Sie fassen den Vorderann und bringen 
ihn in Beugestellung. Tritt bei rechtwinkeliger Beugung ein 
starrer, unüberwindlicher Widerstand ein, so haben Sie es 
mit keiner Fractur zu thun, sondern mit der Luxation, Wenn 
Sie es etwa einem Collegen, der der Sache nicht traut, noch 
zur Evidenz nachweisen wollen, so verfahren Sie in folgender 
Weise. Suchen Sie den Epicondylus medialis auf, dessen Vor- 
sprung ja auch bei sehr grosser Geschwulst dui-chzut'ühlen ist, 
dann den Epicondylus lateralis, der etwas schwerer durch- 
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zufühlen ist. Im normalen Zustande liegen die beiden Epi- 
condylen und die Spitze des Olecranons in einer einzigen 
Geraden, wenn der Vorderarm nahezu rechtwinkelig gebeugt 
ist. Bei der Luxation aber muss die Spitze des Olecranoü 
über den Condylen um so viel höher liegen, als die Ver- 
kürzung beträgt, also bei mittelgrossen Erwachsenen um ^U 
bis 1 V2 Zoll. Wollen Sie dieses Verhalten in evidenter Weise 
zeigen, so stellen Sie sich vor den Kranken, bringen beide 
Ellbogengelenke, das gesunde und das kranke, in eine nahezu 
rechtwinkelige Beugung und vergleichen beide, indem Sie 
beide Gelenke von der Streckseite her umgreifen, den Mittel- 
finger an den Epicondylus medialis, den Daumen an den 
Epicond. later., den Mittelfinger an die Spitze des Olecranon 
legen. Am gesunden Gelenke liegen Ihre drei Finger in einer 
Geraden, am verrenkten in einem Dreiecke, indem der Mittel- 
finger die höhergelegene Spitze des Olecranon markirt. Damit 
ist allerdings nur bewiesen, dass die Ulna verrenkt ist. Es 
muss noch evident gemacht werden, dass der Radius verrenkt 
ist. Normaler Weise liegt der Radius einen Daumen breit 
unter dem Epic. later. ; bei der Luxation ist diese Stelle leer, 
und die Delle, die die Gelenkfläche des Radius bildet, ist 
hinter dem Condylus zu fühlen und legitimirt sich als solche 
übrigens durch Mitbewegung bei Pronation und Supination, 
die passiv vorgenommen wird. 

Bei der Fractur haben Sie ganz andere Verhältnisse, 
Sie können über den rechten Winkel beugen, über den ge- 
raden hinaus überstrecken. Die beiden Epicondyli liegen mit 
Olecranon in einer Geraden; das Radiusköpfchen ist an seiner 
Stelle. Sie haben nur noch die Bruchstelle zu finden. 
Fassen Sie die beiden Condyli, i. e. das untere Frag- 
ment an, so lässt es sich hin und her schieben, denn die 
Stelle der abnormen Beweglichkeit befindet sich ja oberhalb 
der Epicondylen, und Sie hätten ja nur zu untersuchen, ob 
nicht eine T-förmige Fractur vorhanden ist, d. h. ob an den 
queren Bruch, der das untere Ende vom Schafte des Humerus 
abtrennt, nicht auch ein senkrechter Bruch sich anschliesst, 
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der das untere Ende noch in zwei Bruchstücke trennt. Das 
werden Sie durch die wechselseitige Beweglichkeit oder nur 
Crepitation nachweisen. 

Das Bild einer frischen Verrenkung ohne Geschwulst, 
oder das einer veralteten ist so sprechend, dass man es auf 
ein einmaliges Untersuchen hin nie mehr vergisst und auch 
nie vergessen darf. Man kann es auch am Cadaver durch 
Ueberstreckung und nachherige Beugung mit Hinausdrängen 
des Vorderarmes erzeugen. Dann sieht man jene Zeichen, 
die als charakteristisch für die Luxation überall ausführlich 
angeführt sind: Die Beugeseite des Vorderarmes erscheint 
kürzer, am Oberarm die Streckseite; die Tricepssehne zieht 
in einem nach hinten concaven Bogen zum Olecranon, welches 
stark nach rückwärts vorspringt und dadurch zwei Gruben 
neben sich bildet; das Radiusköpfchen lässt den hinteren 
Halbkreis seines Gelenksendes hervorlugen; vorne fühlt man 
die Trochlea, insbesondere ihren medialen Rand; der quere 
Durchmesser des Gelenkes ist unverändert u. s. w. 

Nun erwarte ich, dass Sie mir folgenden Einwand 
machen werden. Wenn es sich nur darum handelt, ob Luxation 
beider Vorderarmknochen oder Practur des unteren Humerus- 
endes vorhanden ist, dann wollen wir glauben, dass das 
Hinderniss bei der Beugung über den rechten Winkel ein 
schlagendes Symptom ist; aber wer sagt uns in unseren 
diagnostischen Nöthen, dass es sich nur um einen von diesen 
beiden Zuständen handle ? Und müssen wir dann nicht wieder 
von vorne untersuchen? 

Wollen wii* diesen Einwand prüfen. Die seitlichen 
Luxationen beider Vorderarmknochen sind unverkennbar auf 
den ersten Anblick. Der Vorderarm hat seinen I'latz verlassen 
und sich daneben, innen oder aussen, gestellt. Die Axe des 
Vorderarmes und die des Humerus laufen nebeneinander. Die 
Extremität hat diese Gestalt: ^ Von dieser Form wollen wir 
also nicht weiter reden; sie kann nicht mit den gemeinton 
Zuständen verwechselt werden. — Die Luxation beider Vorder- 
armknochen nach vorne zeichnet sich wiederum auf den ersten 
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Anblick durch die spitzwinkelige, starre Beugestellung aus 
und ist schon dadurch ausgeschlossen. — Die Umkehrung s- 
luxation springt durch die enorme Pronation in die Augen 
und man greift unwillkürlich nach dem Vorsprung an der 
Vorderseite des Gelenkes, um ihn mit Staunen als die periostale 
Seite des Olecranon zu erkennen und greift dann, einem noth- 
wendigen Gedankengange folgend, an die Bückseite des Ge- 
lenkes und findet dort die Stelle vom Olecranon verlassen. ' — 
Bei der divergirenden Luxation springen nebst der unge- 
meinen Verkürzung, die auseinandergewichenen Enden des 
Radius und der Ulna in die Augen. — Bei der isolirten 
Luxation der Ulna hat der Vorderarm ebenfalls eine patho- 
gnomonische Stellung. Er ist in Streckstellung starr und die 
Axen des Vorderarmes und des Oberarmes bilden einen gegen 
die Medianebene offenen stumpfen Winkel, wie etwa die 
untere Extremität bei Genu varum es zeigt. 

Sämmtliche genannten Zustände geben einen anderen 
Anblick und schreiben förmlich einen ganz anderen Gang der 
Untersuchung vor. Es bleiben also nur die Radiusluxationen 
und die incompleten Vorderarmluxationen übrig. Die Radius- 
luxationen aber zeigen eine besonders auf der Radialseite 
entwickelte Schwellung. Die hintere Luxation des Radius 
erlaubt allerdings auch nur eine Beugung bis zum rechten 
Winkel und ist dadurch von der gemeinten Oberarmfractur 
unterschieden; von der Luxation beider Vorderarmknochen 
unterscheidet sie sich durch den Mangel der Verkürzung schon 
beim Anblick. Die vordere und äussere Luxation des Radius 
hemmten in einigen Fällen die Bewegung, in anderen nicht, 
aber wiederum ist keine Verkürzung da, wenn man nur über 
die Ulna misst. Es bleiben daher nur die incompleten Vorder- 
armluxationen übrig, und von diesen niuss gestanden werden, 
dass sie allerdings diagnostische Schwierigkeiten bieten. Der 
beste Beweis dafür ist der Umstand, dass sie in der neueren 
Zeit häufiger beobachtet werden. Während in einer vor etwa 
zwei Decennien erschienenen classischen Arbeit StreubePs über 
die Ellbogenluxationen nur vereinzelte Beobachtungen als 
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grösste Seltenhehen citirt sind, hat Pitha in seiner Abhandlung 
über die chirurgischen Krankheiten der Extremitäten schon 
drei eigene Beobachtungen angeführt; Hüter allein hat acht 
Fälle gesehen, zumeist veraltete, nicht eingerichtete, wahr- 
scheinlich verkannte; ich selbst habe drei Fälle auf der 
Dumreicher'schen Klinik und^ einen hier gesellen. Volkmann 
hat in neuerer Zeit mehrere beobachtet und spricht sich aus, 
dass diese Art Verletzung bei Kindern häufiger vorkommen 
müsste. Nach allem dem kommt die incomplete Luxation 
häufiger vor und wir müssen dieselbe ausfuhrlicher besprechen. 
Die bei weitem häufigere Form ist die nach aussen. Die 
Vorderarmknochen stellen sich so, dass der Radius von der 
Eminentia capitata nach aussen springt und dicht an derselben 
unter dem Epicondylus lateralis stehen bleibt, ohne eine nam- 
hafte Prominenz zu bilden. Die Ulna geht um die halbe Breite 
der Trochlea nach aussen, so dass die Medianebene der Fossa 
sigmoidea den medialen Rand der Trochlea überspringt. Fast 
in allen Fällen reisst dabei das Ligam. later. int. ein Stück 
des Epicondylus medialis ab. Nur in einem Falle, der auf 
der Dumreicher'schen Abtheilung vorgekommen war, fehlte 
dieser Umstand. Gerade die kleine Bruchfläche, die am inneren 
Condylus zu fühlen ist, verleitet einen zur falschen Diagnose. 
Als ich den ersten Fall sah, war ich wirklich in Verlegenheit. 
Die Schwellung maskirte das Gelenk ziemlich; Verkürzung 
war keine vorhanden, die Beugung ging über den rechten 
Winkel ohne Hinderniss von Statten, ja man konnte sie in 
grösserem Umfange ausführen, als auf der gesunden Seite. 
Dadurch war die Luxation beider Vorderarmknochen nach 
rückwärts unbedingt ausgeschlossen, nicht aber die Humerus- 
fractur. In einzelnen Fällen hat man aber bei dieser Form auch 
starres Hinderniss beobachtet. Dann reicht der Mangel jeglicher 
Verkürzung noch immer vollends hin, die Luxation nach hinten 
auszuschliessen. Aber ich dachte bei meinem Falle an eine 
Fractur des unteren Humerusendes ; ich fühlte ja eine Bruch- 
zacke. Aber die fehlende Verkürzung ? Nun, es kommen auch 
quere oder wenig schiefe Brüche am unteren Oberarmende 
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ohne Verkürzung vor. Ich habe deren einige gesehen, die 
genau in den Epicond. medialis fielen. Die Verschiebung 
geschieht dann nicht nothwendig ad longitudinem, sondern ad 
latus ; das untere Bruchstück verschiebt sich mit dem Vorder- 
arm etwas auswärts, ohne Verkürzung, und einwärts ragt die 
Bruchzacke des oberen Fragmentes hervor. Die seitliche Ver- 
schiebung bedingt dann eine solche Stellung der Axen, wie 
sie bei der incompleten Luxation nach aussen vorkommt. Die 
Aehnlichkeit der äusseren Zeichen ist also sehr gross. Da 
kann nur die Palpation entscheiden. Bei der incompleten 
Luxation findet man 'unterhalb der scharfen Zacke, wenn der 
Epicondylus med. abgerissen ist, oder unter dem Epicond. 
med. selbst, wenn er stehen geblieben ist, die mediale Hälfte 
der verlassenen Trochlea, bei grosser Geschwulst mindestens 
ihren steilen medialen Rand vollkommen deutlich, und dieser 
Theil ist unbeweglich, unter ihm ist eine nachgiebige Grube, 
weil der Processus coronoideus die Gegend verlassen hat. Der 
Umstandeben, dass man unterhalb der Bruchzacke ein unbe- 
wegliches Knochenstück wahrnimmt, zeigt einem einelncon- 
gruenz in der Annahme einer Practur des unteren Humerus- 
endes, und bald hat man es herausgebracht, dass dieses 
unbewegliche Stück eben die verlassene Trochlea ist. So ist 
es mir ergangen. 

Wie ist es nun mit der incompleten Luxation nach 
innen P 

Da hat die Medianebene des Proc. coronoideus die 
mediale steile Begrenzungskante der Trochlea übersprungen, 
der Radius die Eminentia capitata verlassen und steht auf 
einem Theil der Trochlea tief in Weichtheilen verborgen. Es 
besteht keine Verkürzung und ist die Beugung nicht gehindert. 
Das entscheidende Symptom ist das, dass man den medialen 
Band der Possa sigm. ulnae unter dem Epicondylus medialis 
frei fühlt. 

Indem wir also das charakteristische diagnostische Moment 
hervorheben, können wir sagen : die übrigen Symptome voraus- 
gesetzt, finden wir durch einen Griff, ob es sich um eine 

11* 
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incomplete Vorderarmluxation nach aussen, oder um eine 
solche nach innen handelt. Wir brauchen nur in der inneren 
Gelenksgegend unterhalb des Condylus medialis zu untersuchen. 
Bei der incompleten Luxation nach aussen tastet man hier 
die Trochlea, bei jener nach innen die Possa sigmoidea. Der 
freie Rand der Trochlea bildet eine nach vorne convexe, jener 
der Fossa sigmoidea eine nach vorne concave Linie. Man 
braucht nur die das Ellbogengelenk constituirenden Knochen 
vom Skelet herunterzunehmen und kann sich nach dem Ge- 
sagten die Verhältnisse ganz einfach illustriren. 

Wir haben also gesehen, dass *die Luxation beider 
Vorderarmknochen nach rückwärts — eine, nochmals sei es 
gesagt, häufige, und nochmals sei es geklagt, häufig verkannte 
Verletzung — ganz leicht erkannt werden kann. Polgen Sie 
mir und gewöhnen Sie sich an, bei einer Ellbogenverletzung 
zuvörderst die Verkürzung, dann die Axenstellung zu besehen, 
dann die Bewegung nach der Beugeseite zu prüfen , damit 
Sie ja nicht die Luxation nach hinten übersehen und den 
Arm unbrauchbar machen. 

Es gibt aber zwei Zustände, die wir noch nicht erwähnt 
haben und die mit dieser Luxation eine grosse Aehnlichkeit 
besitzen können. 

Bei Kindern kommt nämlich eine traumatische I^ö^ung 
^er.0.herjt rinepip Iijpa-e vor. Die Trennungslinie verlauft da 
unterhalb der Epicondylen; das ganze untere Bruchstück 
besteht nur aus Trochlea und Eminentia capitata. Es ist nun 
klar, dass bei diesem Zustande der Vorderarm sammt dem 
unteren Bruchstücke nach hinten sich stellen kann. Dann 
prominirt das Olecranon rückwärts, ist auch höher gestellt, 
der Radius hat seinen Platz verlassen, Verkürzung ist vor- 
handen. Das Bild ist also luxationsähnlich. Man betastet nun 
den Stand der Spitze des Olecranon und findet sie wirklich 
oberhalb der Epicondylen; die relative Lage des Olecranon 
zu den Epicondylen ist verändert, und man schliesst also, dass 
eine Luxation vorhanden sein müsse. Nun prüft man, ob die 
Beugung über den rechten Winkel geht, und siehe da, — es 
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ist kein Hinderniss. Man stösst also auf einen Widerspruch 
in den Symptomen der Luxation. Gerade dieses Moment ist 
entscheidend. Die Stellung der Theile wie bei der Luxation, 
die Beweglichkeit wie bei einer Fractur, das ist eben das 
Charakteristische des Epiphysenabbruches. 

In anderen Fällen tritt bei dieser Verletzung eine ent- 
gegengesetzte Verschiebung des Vorderarmes sammt der abge- 
brochenen Epiphyse, nämlich nach vorne. Dann findet man 
die Rückseite des Gelenkes vom Olecranon verlassen, daselbst 
eine quere Trennungslinie, die aber unterhalb der Epicondylen 
verlauft. Die Reposition ist sehr leicht. 

Eine zweite Form der Verletzung, die mit der Luxation 
Aehnlichkeit besitzt, ist die ^actu r^ dej^roc ggaang^^^coronoide^s 
ulnae. Es sind bisnun wenige Fälle derart bekannt, ich selbst 
habe auch einen beobachtet. Das frappante, sofort fesselnde 
Symptom ist die starke Hervorragung des Olecranon. Maji 
prüft seine Stellung und findet wirklich, dass es weit oberhalb 
der Condylen steht. Wenn man nur an den Zustand sich 
erinnert, so würde ein Griff unter den äusseren Epicondylus 
zeigen, dass der Radius seinen Platz nicht verlassen hat. Es 
bliebe dann nur noch die Annahme einer isolirten Luxation 
der Ulna übrig. Thatsächlich ist auch die Ulna luxirt, aber 
in Folge dessen, dass der Processus coronoideus, mittelst 
dessen sie um die Trochlea umgehakt ist, abgebrochen wurde. 
Der reinen Luxation der ülna gegenüber fallt die Stellung 
des Vorderarmes auf; er ist nicht ulnarwärts adducirt, sondern 
in normaler Stellung. Entscheidend ist allerdings das Auffinden 
des abgebrochenen und mithin beweglichen Processus selbst 
in der Ellbogenbeuge. Dazu sind aber, wie Pitha sagt, feine 
Finger nothwendig. Indess reicht ein anderes Symptom aus. 
Die Ulna lässt sich nämlich herabziehen, die Prominenz des 
Olecranon verschwindet rückwärts ; aber wie der Zug nachlässt 
und man eine kleine Beugung ausführt, gleitet das Olecranon/ 
wieder nach oben und hinten und das alte Bild ist wiedeJ 
vorhanden. 
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Ich muss noch einiges über die isolirten Luxationen des 
Radius nachtragen. Wir haben hervorgehoben, dass sie durch 
den Mangel der Verkürzung von der Luxation beider Vorder- 
armknochen sofort zu unterscheiden sind, auch wenn eine 
grosse Geschwulst das Gelenk allseits bedeckt und die Radius- 
luxation die Beugung über den rechten Winkel verhindern 
würde, was eben nicht constant ist. Unter der Annahme einer 
grossen Geschwulst kann ich Ihnen auch keinen anderen 
Anhaltspunkt geben, als eine genaue Palpation der äusseren 
Seite des Gelenkes. Man kann das luxirte Radiusköpfchen 
nicht verkennen. In frischen Fällen sieht man es sogar äusser- 
lich (bei äusserer und hinterer Verrenkung), oder man sieht 
den äusseren Oberarmcondyl in allen seinen Contouren (bei 
vorderer Luxation). Aber eines kann man übersehen. Es 
kommt nämlich häufig mit der Radiusluxation auch eineuf 
Practur der Ulna vor, beiläufig in der Mitte. Diese über-l 
sieht man, oder umgekehrt, man nimmt die Practur der Ulnal 
wahr, übersieht aber die Radiusluxation. Dagegen schützt nurjj 
eine gute Erinnerung an das eben Gesagte. 

Bei isolkten Practuren des einen oder des anderen Con- 
dylus des Oberaimes hat man eben keine pathognomische 
Stellung, keine Verkürzung, keine unüberwindliche Bewegungs- 
hemmung; da heisst es gut betasten. Dasselbe muss man von 
der Prf^ctur des Radius unterhalb seines Köpfchens sagen. 
Das Symptom, dass bei Practur das Köpfchen sich während 
der Pro- und Supination nicht mitbewegtj^kann sehr leicht 
täuschen, wenn Iceine bedeutende Dislocation besteht. In der 
Regel ist aber diese vorhanden und das obere kurze Bruch- 
stück steht fast quer mit der Bruchzacke gegen die Ulnarsoite. 

Was die Practuren des Olecranon betrifft, so möchte 
ich Sie nur von einem Uebersohen warnen: Es ist mir selbst 
vor einigen Jahren geschehen, dass ich eine offöne Practur 
desselben übersehen habe. Ich untersuchte mit der Sonde, 
stiess auf das rauhe Olecranon und glaubte, es sei nur vom 
Periost entblösst worden. Erst als die Schwellung des Gi^lenkes 
zunahm, musste ich doch stutzig werden, und fand die Practur. 
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Der Kranke wurde später wegen der eitrigen Gelenkaentzön-^ J 
düng amputlrt. 

In Betreff der entzündlichen Schwellungen am Ellbogen J 
gibt es wenig zu bemerken. Die Entzündung der Bu 
olecrani, ein — wegen der schnell sieh entwickelnden Eiter- 
versenkungen nach dem Vorderarm — mitunter schwerer . ^ 
Process, ist an der circumscripten , eben die Ausdehnung der j ^ 
Bursa, einnehmenden Flu ctuation sofort erkenntlich. Beichroni-- 
scher Hydropsie derselben ist das Reiben in derselben 
Folge der Excrescencen an der Wand und den freien 
körperchen nicht zu miss verstehen. Bei blossen Contusionen j, 
dieser Gegend kann sich ein traumatisches Haematom der > 
Bursa entwickeln, in welchem man ein noch feineres, weiches 
Reiben von den Blutgerinseln wahrnimmt. 

An der Innenseite des Gelenkes kommen am unterstem 
Ende des Snlcus bicipitalis acute und chronische Abscesse 
vor, die von denjenigen verkannt werden, welche nicht wissen, 
dass es hier eine Glandula cubitalis gibt, f Der Abscess kann ) 
nahezu hühnereigross werden und wird dem Gelenke nie 
gefährlich. 

Bei metastatischen Processen kommen auch Abscesse, 
um die Kapsel herum , besonders an der Vorderseite vor. V^s 
Wenn nicht gleichzeitig auch Empyem des Gelenkes vorhanden * *^ 
ist, so kann man aus dem plötzlichen Schmerz in der Gelenks^ v 
gcgend, aus der allerdings geringen Schwellung an der Beuge- ^s 
Seite mit Integrität der hinteren Gegend einen solchen Abscess j 
bei vorhandener Pyämie erkennen. 

Die Entzfindungen des EUbogengelenkes selbst bieten 
ein verschiedenes Bild. Bei der selteneren Synovitis exsudativa 
besitzt der Process ein ganz charakteristisches Bild. Die Kapsel j . -^^ 
buchtet sich zunächst zu beiden Seiten des Olecranon aus;^ ~^ 1 t 
die Furchen, die im normalen Zustande daselbst angetroffen V ^^lv> 
werden , sind dann von kleinen , wurstförmigen , elastischen 1^1 Aj 
Wülsten eingenommen. Vorne hebt sich die Kapsel bei grösse-V !j*3rV 
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etwas ab, und man kann dann allerdings auch eine Zunahme 
desjenigen Durchmeesers des Gelenkes erkennen, der von der 
Spitze des Olecranon in die Beugefalte des Gelenkes gezogen 
*5 , 1 wird. Nebstbei ist dae Gelenk in der pathognoetiscben Stellung, 
P' d. h. es wird in einem Winkel von etwa 110" gebeugt 

On gebalten und erlaubt gar keine Excursionen, wenn der 
\i\ Frocess rasch und mit Schmerzen ' sich entwickelt, während 
.^ ^ sonst die Beweglichkeit des Gelenkes nur eingeschränkt ist. 
s\'J^ Dabei ist die Haut unverändert. Auf das letztere Zeichen 
yV« muss man Gewicht legen. Denn jene Formen der Gelenks- 
x^ entzündung, hei denen die Haut an der Hinterseite des Ge- 
uVs lenkes oedematös wird, haben Schlimmeres zu bedeuten. Es 
>'\ ist nichts weniger, als der Tumor albus, der sich so ankündigt. 
^ j Auf ein höchst geringes Trauma, ja auch ohne ein solches 
■ j V tritt Starrheit oder eingeschränkte Beweglichkeit des Gelenkes 
■^^ j: ein, bald bekommt die hintere Seite des Gelenkes eine Art 
J ,1 J halbkugeliger Wölbung mit sehr bleicher, matt glänzender 
Uj j oedematöser Haut, so dass der Contour des Olecranon voll- 
1 vX^i kommen verschwindet und darum auch jene wurstartigen 

!j Q Wülstchen, die eine grössere Füllung der Oelenkahöhlo mit 
'S ^Flüesigkeit nachweisen, nicht wahrzunehmen sind. Statt einer 
i" j'J) Elasticität, die sonst hier nachzuweisen ist, tritt eine teigig 
j\^ oedematöse Consistenz auf. Das ist das Fibroma periarticulare 
f^-^-N diffiisum von Virchow — junges Bindegewebe, welches um 
V die Kapsel herum wuchert und im weiteren Verlaufe gegen 
(P die Kapsel vordringend, diese nach und nach förmlich sub- 
stituirt, so dass sie in Granulationsgewche umgewandelt wird. 
Nicht weniger wuchert es gegen die Haut und bricht durch, 
insbesondere am Condylus cxtemus. Die Durchbruchstelle 
wird ein immer breiteres und breiteres Geschwür und die 
ganze Gelenksgegend schwillt, gegen den Humerus und gegen 
■s den Vorderarm zu sich spindelförmig verjüngend , bedeutend 
.TSV^^kr* an. Während frühzeitig durch die Erweichung der Bänder 
"V ^ ■ I >^ eine seitliche Beweglichkeit nachzuweisen ist, zu einer Zeit, 
'"'p. N ^0 noch keine Durchbräche da sind, tritt dann neben dieser 
p\i , Beweglichkeit auch Crepitation im Gelenke auf j es ist Cariea 
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da. Sehr wichtig ist es, den Allgemeinzustand des Individuums 
zu prüfen. Sind Zeichen der lymphatischen Diathese da, dann 
ist jede Gelenksentzündung schon im Beginne sehr vorsichtig, 
i. e. pessimistisch zu beurtheilen, vor Allem dann, wenn kein 
Insult vorausgegangen war. 

Es sind mehrere Fälle von Knochenabscess im 
unteren Ende des Humerus verzeichnet worden. Wie bei 
allen Knochenabscessen ist auch hier die lange Dauer des 
Processes in erster Linie auffallend. Jahrelang ist der Knochen 
aufgetrieben, das Gelenk wird unterdessen contract, aber die 
Schwellung sitzt oberhalb desselben. Man denkt an centrale 
Necrose. Dieser gegenüber aber fallt der Mangel an Cloaken 
auf. Man kommt nur mit feinen Sonden in eiternde Gänge 
und durch diese in einen Abscessraum. 
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Krankheiten der Hand. 

Mit der reichlicheren Gliederung, welche die Extremität 
am Carpus annimmt, tritt auch ein grösserer Beichthum an 
pathologischen Processen auf. Das bisherige Schema wird 
plötzlich bereichert durch die ganz interessanten Krankheiten 
der Sehnenscheiden, die um das Handgelenk und an den 
Fingern sich vorfinden. Dazu kommt noch das selbstständige 
Kapitel der Verletzungen des Daumens, der seine Dignität 
durch die berüchtigten Luxationen seiner ersten Phalanx 
büssen muss. Eine speciell an der Hand vorkommende Krank- 
heit — die Dupuytren'sche Contractur — macht die Hand 
noch interessanter. Wenn die sinnige Naturbetrachtung eines 
Carus in der Hand geradezu einen Seelenausdruck herausge- 
funden haben wollte, so hat der Arzt zu dieser Physiognomik 
der Hand noch das pathologische Kapitel hinzuzufügen. Der 
geriebene Frauenarzt, der die kalte und zitternde Hand seiner 
Klientin zum Ausgangspunkte umfassender Auseinandersetzun- 
gen über das Nervenleben der Frauen nimmt, — meistens 
werden diese Forschungen nicht publicirt — hat den lyrischen 
Theil, während der Chirurg die gesunde Prosa der Schuster- 
und Tischlerwerkstätte aus der schwieligen Haut über dem 
Hohlhandabscesse studirt, die panaritienreichen Waschweiber 
und Dienstboten kurirt und die schlaflosen Nächte dieser 
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Patienten durch Incisionen heilt, deren Tiefe von seiner 
diagnostischen Tüchtigkeit zeugen soll. 

Von Verletzungen ist zunächst der Bruch des Radius 
an seinem unteren Ende hervorzuheben. Durch directe Gewalt 
kann der Kadius an jedem Punkte brechen; durch Contrecoup 
bricht er beim Falle auf die ausgestreckte Hand knapp ober- 
halb des Gelenkes. Er bricht eigentlich nicht; er reisst. 
Wenn man bei dorsalflectirter Hand auffallt, wird das Liga- 
mentum carporadiale volare aufs äusserste gespannt ; es reisst 
aber nicht selbst, sondern reisst den Radius entzwei, so dass 
das untere Gelenksende an ihm hängen bleibt. Die Fractur 
wird sehr oft von unkundigen Aerzten verkannt. „Man hat 
oft seine liebe Noth, den Aerzten das Vorhandensein des 
Bruches begreiflich zu machen, ** klagt der erfahrene Pitha mit 
zu viel, viel zu viel Sanftmuth. Und doch sind die Erschei- 
nungen gar nicht so geringfügig. Wie nämlich der Bruch 
entsteht, tritt das obere Bruchstück, nahezu der ganze Radius, 
mit seinem Bruchende gegen die Beugeseite des Vorderarmes, 
das untere Fragment mit der an ihm hängenden Hand steht 
dorsalwärts. Daraus wird das Hauptsymptom sehr leicht abzu- 
leiten sein. Es entsteht nämlich eine flache Wölbung der 
Beugeseite des Unterarmes gleich über dem Handgelenke und 
ihr entsprechend eine Grube an der Dorsalseite. Ist die Dis- 
location grösser, so sieht man eine förmliche Axenknickung 
des Vorderarmes an seiner radialen Seite. Wenn man in die 
Grube an der Dorsalseite hineindrückt, so wölbt sieh die 
Geschwulst an der Beugeseite stärker. Das wäre nicht möglich, 
wenn der Radius nicht gebrochen wäre ; wie könnte man den 
durch den intacten Radius durchdrücken? Die Stellung der 
Hand ist nicht immer gleich, meist ist, wenn der Kranke den 
Vorderarm frei ausstreckt, Ulnarflexion vorhanden. Ein guter 
Blick erkennt auch eine geringe Supinationsstellung. Halten 
Sie sich indess immer nur an das Hauptsymptom : Vorwölbung k V 
an der Beugeseite oberhalb des Handgelenkes, Grube an der- 1^ 
selben Stelle auf der Streckseite, und abnorme Beweglichkeit. | 
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Wer an dieser nicht genug hat und k tout prix auch die 
Crepitation wahrnehmen will, martert unnütz den Kranken. 

Warum wird die Krankheit verkannt? Wenn die Dis- 
location gering ist, erkennt man die Fractur nicht und sagt, 
es sei eine Yerstauchung; ist die Dislocation gross, glaubt 
man an eine Verrenkung. Die älteren Chirurgen sprachen 
häufiger von der Luxation der Hand auf der Dorsalseite; in 
der neueren Zeit kommt sie nicht so oft vor. Der Grund 
davon ist schon von Dupuytren richtig angegeben worden. Die 
meisten Fälle der Alten waren nichts anderes als Radius- 
fracturen mit grosser Dislocation. 

Doch gibt es unzweifelhaft beobachtete Luxationen der 
Hand. Am leichtesten kann eine Luxation der Hand, u. z. 
zwischen Radius und Carpus so erfolgen, dass der Carpus mit 
der Hand dorsalwärts sich aufstellt; viel seltener kommt das 
Umgekehrte vor. Ob nun die eine oder die andere Form 
vorliegt, vom Radiusbruche wird jede dieser Luxationen 
dadurch zu unterscheiden sein, dass die Distanz zwischen dem 
Proc. stiloideus radii und einem beliebigen Punkte an der 
Hand bei der Fractur normal, bei der Luxation wesentlich 
verkürzt ist. Eine genaue Betastung lehrt das Weitere. Bei 
der dorsalen Luxation fühlt man am Dorsum der Handgelenks- 
gegend den nach oben convexen Contour der ersten Carpus- 
reihe, an der volaren Seite den nach unten concaven Rand 
der öelenkfläche des Radius. Bei der volaren Luxation um- 
gekehrt. 

Als eine grosse Seltenheit haben wir hier bei einem 
zweijährigen Kinde die Trennung der unteren Radiusepiphyse 
nach einem Falle auf die Hand beobachtet. Kurz darauf kam 
ein Kind mit einer Zerreissung der dorsalen radiocarpalen 
Bänder, entstanden durch Reissen an der Hand. Der Carpus 
liess sich hin und her schieben. Radius und Ulna waren intact. 
Bei Pronations- und Supinationsbewegungen nahm man im 
Ellbogengelenke am Radius ein Reiben wahr. Merken Sie sich 
diesen Fall. Denn es kommt häufig vor, dass bei kleinen 
Kindern, die an der Hand gezerrt werden, eine unklare Ver- 
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letzung vorliegt; das Kind hält den Arm ruhig, und wenn 
man es bei der Hand nimmt, schreit es. Der Arzt untersucht 
ein Gelenk nach dem anderen, richtig findet er, wie Goyrand 
hervorhebt, im Ellbogengelenke ein Reiben und lässt kalte 
Umschläge auf den Ellbogen machen. Indess sitzt die Ver- 
letzung am Carpus und besteht entweder in einer Ruptur der 
dorsalen Bänder, oder, wie Goyrand beobachtete, in einer 
Luxation des unteren Ulnoradialgelenkes. Da unter allen 
Umständen durch Extension der Hand und einen Druck auf 
das Dorsum carpi die Einrichtung gelingt und der Schmerz 
sofort verschwindet, so wollen wir nicht auf die Frage ein- 
gehen, ob die Goyrand'sche Ansicht von der Luxation des 
Ulnoradialgelenkes mit Verschiebung des Zwischenknorpels 
richtig ist. Aber merken muss man sich die Sache, da der 
Anlass zur Zerrung der Kinder an der Hand häufig ist. Hat 
ja Bogumil Goltz in der Mutter, die mit der einen Hand das 
fallende Kind auffängt, mit der anderen Hand zugleich den 
überlaufenden Milchtopf vom Feuer wegstellt, eine wahre, 
hundertfach vorkommende Scene entworfen. 

Bei Erwachsenen kommt die Luxation des unteren Ulna- 
gelenkes als Complication der besprochenen Radiusfractur nicht 
gar selten vor. Das Bild ist unverkennbar ; das Ulnaköpfchen 
schaut heraus, während die ganze Hand radialwärts verrückt 
und adducirt ist. Und doch — incredibile et horribile dictu — 
wurde auf die v. Dumreicher'sche Klinik ein Mann gebracht, 
der von den Aerzten draussen an Gelenkrheumatismus behan- 
delt wurde, bei dem man auf den ersten Blick beiderseits 
eine Radiusfractur mit dieser Luxation der Ulna sah und 
unter dem linken Kniegelenke noch eine Practur der Tibia 
entdeckte, welche mit deutlicher Dislocation verbunden war. 
Der Mann wurde noch dazu verschüttet und doch — Rheuma- 
tismus. 

Bei Greisen seien Sie im Falle einer Radiusfractur vor- 
sichtig in der Prognose. Es kommen im hohen Alter Fracturen 
mit Sprüngen bis in's Handgelenk hinein vor, und dann tritt 
Ankylose ein. Sie erkennen den Zustand daran, dass am 
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zweiten, am dritten Tage trotz Ruhe und Verband die Schwel- 
lung nicht abnimmt, sondern grösser wird und um das Gelenk 
herum sich ausbreitet, welches schmerzhafter und schmerzhafter 
wird. Bei einem Arbeiter habe ich überdiess auch eine T-formige 
Practur des unteren Radiusendes gesehen, welche ohne Ankylose 
ausheilte. 

Von den Luxationen einzelner Carpusknochen, von den 
Practuren der Metacarpen, der Phalangen ist nur das zu 
bemerken, dass sie durch die Palpation entdeckt werden 
müssen; mithin brauchen wir uns nicht in eine differential- 
diagnostische Erörterung einzulassen. 

Dafür müssen wir von den Luxationen des Daumens 
Einiges bemerken. Die häufigste ist die dorsale. Die erste 
Phalanx des Daumens stellt sich auf den Rücken des Metacarpus, 
und ihre Axe bildet mit jener der letzteren einen fast senk- 
rechten Winkel, das Interphalangealgelenk ist gebeugt. Bekannt 
ist die Thatsache, dass die meisten Anfanger in diesem Momente 
den Irrthum begehen, das Metacarpusköpfchen , welches im 
Ballen prominirt, für das obere Ende der Phalanx zu halten, 
und mithin eine volare Luxation anzunehmen. Passt man 
den Daumen und legt ihn aus der Ueberstreckung in gerade 
Streckstellung, so verschwindet der Irrthum, indem dann die 
Axe der ersten Phalanx nicht mehr in jenen Vorsprung fällt, 
den man für das untere Ende der Phalanx gehalten hat. 
Seltener ist die volare Luxation. Es steht dann die erste 
Phalanx des Daumens im Ballen, und zwar entweder an der 
radialen oder an der ulnaren Seite des Mittelhandknochens, 
der Daumen ist verkürzt, das Interphalangealgelenk gebeugt. 
Charakteristisch ist überdiess, dass bei der ulnovolaren Stellung 
der Daumen pronirt, bei der ulnoradialen supinirt ist.. 

Von der Entzündung des Handgelenkes ist wenig zu 
sagen. Ein reichlicher Erguss kann ja nur in das Radiocarpal- 
gelenk stattfinden, und diese Perm ist selten. Ich habe sie 
zweimal in besonders schöner Perm gesehen. Die Hand stand 
in geringer Abduction und am Dorsum carpi wölbte sich ein 
flacher fluctuirender Wulst hervor, an dessen oberer Grenze 
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man die dorsale Kante der Gelenkfläche des Radius deutlich 
fühlen konnte. Fasste man die Hand an und drückte dieselbe 
gegen den Radius an, so spannte sich der fluctuirende "Wulst 
bedeutend an. Zwischen Radius und Carpus bestand überdiess 
abnorme Beweglichkeit in geringem Maasse. In beiden 
Fällen ging nach Ablauf der entzündlichen Symptome die 
Resorption unter Anwendung von Druck gut vor sich. Die 
Diagnose der Entzündung des Carpusgelenkes in toto ist aus 
ähnlichen Symptomen nicht zu stellen, weil sich kein entzünd- 
licher Erguss von constatirbarer Menge in den straffen Ge- 
lenken ansammeln kann. In Wirklichkeit kommt eine diffuse 
Schwellung der ganzen Gelenksgegend vor und dann entsteht 
die Frage: Ist die Entzündung peri- oder intraarticulär ? In 
vielen Fällen ist es wirklich schwer zu entscheiden. Man hilft 
sich damit, dass man die Hand gegen den Radius hin an- 
drückt ; zeigt sich ein starker Schmerz, dann nimmt man eine 
Entzündung des Gelenkes an. In vielen Fällen ist diese Unter- 
scheidung nicht von Belang. Die Caries des Handgelenkes 
beginnt auch als periarticuläre, teigige Schwellung, oft schmerz- 
los, und führt im weiteren Verlaufe zur Zerstörung des ganzen 
Carpus. Bei einem lymphatischen Individuum, insbesondere 
wenn die Schwellung spontan auftrat, wird man also eine 
traurige Prognose auch dann stellen müssen, wenn man positiv 
wüsste, die Schwellung sei bisher periarticulär. Ist einmal 
Caries da, dann ist der Zustand unverkennbar. Der Carpus 
ist geschwollen, mitunter so, dass er breiter ist als der Meta- 
carpus; das Oedem erstreckt sich über das Dorsum carpi und 
eine Strecke am Vorderarme hinauf; die Hand ist wie eine 
Riesenhand. Zahlreiche Fisteln an der Rückseite, an der 
Ulnar- und Radialseite, mit wuchernden Granulationen verlegt, 
entleeren einen dünnen Eiter. Fa«st man den Radius mit 
einer, den Metacarpus mit anderer Hand, so kann man seit- 
liche Bewegungen ausführen und fühlt oft Crepitation. Der 
Zustand ist unverkennbar. 

Eine besondere Form eines periarticulären Processes 
bilden die Schwellungen der carpalen Synovialscheiden. An 
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der Beugeseite liegt zwischen dem Ligam. carpi volare und 
der öelenkskapsel die grosse carpale Scheide der Pinger- 
beuger; neben ihr die Scheide des Daumenbeugers. Die 
carpale Scheide erstreckt sich etwa einen Zoll aufwärts auf 
den Vorderarm; in der Vola geht ihre Begrenzung in einer 
schrägen Linie von der Basis des Daumenballens gegen das 
Metacarpophalangealgelenk des kleinen Fingers. Eine Ge- 
schwulst dieser Scheide muss also diese Charaktere besitzen: 
1. die den genannten Grenzen entsprechende Ausbreitung und 
Form, 2. muss sig^.vMn Lig. ca^ volare eingeschnürt erschei- 
nen, so dass der einfe Theiiaer Geschwulst oberhalb des Carpus 
am Vorderarm, der andere in der Vola ist, beide durch eine 
Furche am Carpus quer eingeschnürt. Fluctuirt die Gesch wulst, 
so besteht ein Hydrops in der Regel mit vielen Reiskörperchen; 
ist sie nur elastisch, kann man den Inhalt der volaren Hälfte 
in die andere Hälfte am Vorderarme nicht hinü berdrängen^ 
so hat man es mit dem sogenannten j^ u n g u s ^ d. h. Wucherung 
von Granulationsp ewebe ohne Eiterung zu t hun. ein Zustand, 
den ich nur bei lymphatischen .. Individuen angetroflfen habe. 
Bei Eiterung dieser Scheide ist nebst heftigem Fieber eine 
blaurothe Färbung der Haut der Vola und ein grosses Oedem 
des Dorsum metacarpi vorhanden. Leicht bricht der Eiter 
längs den Sehnen am Vorderarme durch und breitet sich 
rasch hinauf aus. 

Dieses geschieht manchmal bei den sogenannten Panaritien, 
wesshalb wir sogleich von diesen sprechen wollen. 

Während das Wort Panaritium ursprünglich eine Ent- 
zündung um den Nagel bedeutete, benannte man allmälig alle 
eitrigen Entzündungen an den Fingern mit diesem nichts- 
sagenden Namen. Wenn man von der Entzündung der Nagel- 
wurzel absieht, welche durch ihre Beschränkung auf die Aus- 
dehnung des genannten Gebildes sich charakterisirt , hat man 
es vornehmlich mit drei Formen von Erkrankungen zu thun: 
mit einer Zellgewebsphlegmone , mit einer Sehnenscheiden- 
eiterung, mit einer Periostitis der Phalanx. Man kann sich, 
um die Diagnose stellen zu können, auf folgende Weise 
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orientiren: Die Periostitis wird sich im Allgemeinen auf eine 
Phalanx, und zwar in ihrem ganzen Umfange erstrecken; es 
wird also eine Schwellung vorhanden sein, die eine ganze 
Phalanx ringsum betrifft. Die Eitemng einer Sehnenscheide 
wird der anatomischen Ausbreitung der letzteren folgen, also 
nur an der Beugeseite sich ausdehnen und über alle Phalangen 
setzen. Die Phlegmone des Zellgewebes endlich wird sich 
weder auf eine Phalanx, noch auf die Ausbreitung einer 
Sehnenscheide beschränken, sondern dem Zellgewebe überhaupt 
folgen. In präcisen Fällen wird also der blosse Anblick eine 
sofortige Entscheidung ermöglichen. So wird man, wenn die 
Schwellung und Röthung die Radialseite eines Fingergliedes, 
oder die Dorsalseite zweier Fingerglieder, oder die Beuge- 
seite und Ulnarseite zweier Glieder einnimmt, natürlich ver- 
muthen müssen, dass die Entzündung einem Gewebe angehört, 
welches an den genannten Theilen je zugleich sich erstreckt, 
also dem Bindegewebe. Da die Ausbreitungen des Periosts 
und des Bindegewebes bekannt sind, so bleibt also nur übrig, 
bezüglich der Ausbreitung der Sehnenscheiden eine orientirende 
anatomische Bemerkung vorauszuschicken. Die Sehnen der 
Pingerbeuger haben zweierlei Synovialscheiden ; die phalan- 
gealen und die carpalen. Die phalangealen Scheiden bilden 
ein cylindrisches Rohr, in welchem sich die Sehnen der Finger- 
beuger so bewegen, wie der Stachel eines Trokars in der 
Canüle; sie sind nach oben, gegen das Handgelenk geschlos- 
sen und an die Sehne befestigt. Damit also eine Bewegung 
in ihnen stattfinden könne, sind diese Befestigungen in Form 
von Duplicaturen ausgeführt, welche sich bei der Bewegung 
auf- und zufalten. Der Ort, wo diese Duplicaturen sich be- 
finden, also die obere Grenze der Scheide liegt nicht weit 
von der Mitte der Hohlhand. Eine eitrige Entzündung dieser 
Scheiden muss also von der Endphalanx an über die Beuge- 
seite aller drei Phalangen aufwärts bis zur Mitte der Hohlhand 
sich erstrecken. 

Am Daumen und am kleinen Finger sind Ausnahms- 
verhältnisse vorhanden. Der kleine Finger hat keine nach oben 
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abgeschlossene Scheide, sondern eine, die mit der grossen 
carpalen Scheide zusammenhängt. Der Daumen aber behauptet 
seine bevorzugte, selbstständige Stellung den übrigen Fingern 
gegenüber dadurch, dass er eine eigene Carpalscheide besitzt, 
und dass diese mit seiner phalangealen zusammenhängt. Daraus 
folgt, dass die Entzündungen der Sehnenscheiden des ersten 
und letzten Fingers gefahrlicher sein werden, als die der 
übrigen Finger; die des Daumens kann bis über den Carpus 
reichen ; die des kleinen Fingers wird sich wegen der erwähn- 
ten Communication der grossen gemeinschaftlichen Carpal- 
scheide mittheilen können. 

Wenn in Wirklichkeit eine eitrige Entzündung der 
Sehnenscheide des kleinen Fingers sich der grossen carpalen 
Scheide durch das kleine zwischen der Sehne des oberfläch- 
lichen und des tiefliegenden Beugers befindliche Loch mit- 
getheilt hat, so wird man dieses Ereigniss dadurch constatiren 
können, dass die Entzündung rasch über die nahezu ganze 
Vola und jenseits des Handgelenkes unter dem Lig. carpi 
volare auch auf die unterste Partie der Beugeseite des Vorder- 
armes sich erstreckt hat. Die Farbe der Haut der Vola ist 
dunkelkupferroth und zugleich entwickelt sich ein bedeutendes 
collaterales Oedem am ganzen Handrücken. 

Aber auch von den phalangealen Scheiden der anderen 
Beuger kann sich, wenn auch nicht im Wege einer directen 
Communication, so doch im Wege einer dissecirenden Eiterung, 
die die Sehne begleitet, — die Entzündung auf die grosse 
carpale Scheide ausbreiten. Der Durchbruch des Eiters erfolgt 
dann nicht durch die mächtige Palmaraponeurose, sondern es 
findet der Eiter seinen Weg zwischen den Metacarpusknochen 
und bricht am Dorsum auf, sehr oft zwischen dem vierten und 
fünften Metacarpusknochen, nahe ihren Köpfchen; oder er 
bricht auch, wie gesagt wurde, nach dem Vorderarme durch. 
Die oben angegebene Diagnose zwischen den verschiedenen 
Arten des Panaritiums lässt sich in der Regel machen. Man 
hüte sich aber die Prognose so zu stellen, dass man bei einem 
tendinösen Panaritium etwa sagen würde, nur die Sehne 
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werde im schlimmsten Falle sich abstossen; nie kann man 
sagen, ob nicht auch ein Knochenstück oder ganze Phalangen 
absterben können. 

In manchen Fällen kann man aber die Diagnose nicht 
stellen, ob ein Sehnenscheidenpanaritium oder eine Periostitis 
vorliegt oder vorgelegen ist. Nach Ablauf der ersten Erschei- 
nungen ist es zwar Regel, dass in einem unförmlich ange- 
schwollenen, wurstförmig vergrösserten Pinger mit zahlreichen 
Durchbruchstellen an allen Punkten eine, zwei, oder alle drei 
Phalangen abgestorben liegen. Aber es kommen ausnahms- 
weise auch Sehnenscheideneiterungen mit enormer Verdickung 
des Fingers und vielen Fisteln vor, wo die Phalangen nicht 
necrotisch sind. Man untersuche also immer mit der Sonde 
die Fisteln und mit der Hand die Beweglichkeit der inter- 
phalangealen Gelenke, bevor man die Prognose stellt. Wenn 
das eine oder das andere Gelenk abnorme Beweglichkeit 
besitzt mit einem matten Reiben und die Fisteln auf keinen 
rauhen Knochen führen, so kann Ankylose eintreten, ohne 
dass sich ein Theil der Phalange ausstossen müsste. 

Die gemeinschaftliche carpale Scheide der Finger streck er 
am Dorsum carpi ist höchst selten der Sitz einer Eiterung; 
häufiger ist sie hydropisch. Sie ist klein und lauft nach dem 
Metacarpus hin in vier Zipfeln aus, was für die Geschwulst 
in derselben charakteristisch ist. 

Die Hydropsien der anderen Sehnenscheiden und Schleim- 
beutel sind am Catpus leicht zu diagnosticiren, wenn man nur 
die Lage und Länge der einzelnen Sehnenscheiden, die hier 
angeordnet sind, kennt. Der geringen Wichtigkeit wegen 
gehen wir auf die Details nicht ein. Wol aber mache ich Sie 
ganz besonders auf Eines aufmerksam. Es kommt jemand zu 
Ihnen mit der Angabe, dass ihm die Hand beim Arbeiten 
weh thue. Er kann nicht genau die Stelle angeben, Sie unter- 
suchen sein Handgelenk, keine Schwellung, keine Veränderung 
der Weichtheile, keine Spur einer Entzündung. Sie halten 
es für einen leichten Rheumatismus, oder den Mann für einen 
Simulanten. Ein anderer Arzt fasst beim Untersuchen zufallig 
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den Vorderarm oberhalb des Gelenkes und prüft mit der 
anderen Hand die Bewegungen des Handgelenkes. Dieser 
Zufall führt ihn zur Entdeckung der wahren Krankheit. Er 
spürt mit der Hand, die den Vorderarm umfasst, ein Schnurren. 
Es ist dann crepitirende Entzündung der Sehnenscheiden 
vorhanden. Sie kommt am häufigsten an den Sehnen der drei 
Daumenmuskeln vor, die quer über das Dorsum des unteren 
Theiles vom Vorderarme ziehen. 

Zum Schlüsse konunen wir auf die Ganglien zu sprechen. 
Man muss dreierlei Formen derselben unterscheiden. Man 
findet an den Leichen Erwachsener um das Handgelenk 
herum kleine, bis erbsengrosse Colloidcysten, die der Gelenks- 
kapsel anliegen. Wenn diese Cysten sich vergrössem — und 
sie erreichen die Grösse von höchstens einer Nuss — , so 
stellen sie ein Cystenganglion dar. Weiter hat man beobachtet, 
dass entweder präformirte Kapselausbuchtungen oder patho- 
logische Kapselausstülpungen sich ausdehnen, mit einem zähen 
Inhalt sich füllen und ein Ganglion darstellen. Das sind die 
Gelenksganglien. Endlich wird eine Sehnenscheide hydropisch, 
und diese Form nennt man Hygrom der Sehnenscheide, oder 
wenn nur ein Theil derselben sich ausgestülpt hat, ein Sehnen- 
scheiden ganglion. 

Man muss daher bei einem Ganglion zuerst die Gattung 
bestimmen. Es ist dazu eine genaue Kenntniss der Sehnen- 
scheiden nothwendig. Wenn ein Ganglion zwischen den Sehnen 
liegt, durch keine Muskelbewegung in seiner Spannung beeinflusst 
wird und sich nicht im mindesten entleeren lässt, so ist es 
ein Cystenganglion. Lässt es sich aber ceteris paribus durch 
anhaltenden Druck entleeren, oder nachweisbar weicher machen, 
so ist es ein Gelenksganglion. Entspricht es seiner länglichen 
Gestalt nach einer bestinunten Sehnenscheide, verdeckt es diese 
Sehne und spannt es sich an, wenn die Sehne passiv gespannt 
wird — bei Streckern also durch Beugung der Hand — so 
ist es ein Sehnenscheidenhygrom. Ist es bei diesen Charakteren 
rundlich und sitzt es an der Pforte, d. h. am oberen oder 
unteren Ende dieser Sehnenscheide, so ist es ein partielles 
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Hygrom oder Sehnen scheide aganglion. Die Unterscheidung 
letzterer beiden Arten hat keine praktische Wichtigkeit. 

Die meisten Sehnenscheidenganglien liegen an der oberen ■ 
Pforte der betreffenden Sehnenscheide; bei den Extensoren 
also oberhalb des Handgelenkes. ^ i ^'] 

In äusserst seltenen Fällen kommt ein Ganglion in acuter ^^0 ■ 
Weise zu Stande; wahrscheinlich liegt immer eine vorausge- 
gangene crepitirende Entzündung der betreffenden Sehnen- 
scheide zu Grunde. Die Verwechslung eines solchen mit einem i,^^ v'Tt' 
Abscesse — wegen des Entzündungsschmerzes — und Eröff- J^^ "^ S^ 
nung wäre TerhängnissvoU. Man merke sich, dass bei einem ? ,* 
acuten Ganglion trotz der bedeutenden Schmerzen und der 
allerdings geringeren Schwellung der Umgebung die Haut 



nicht geröthet ist, und dass der Schmerz nicht klopfend ist ^ 



wie bei Abscessen. 

Ueber den Fungus in den dorsalen Scheiden wird man ^ 
nach denselben Anhaltspunkten richten, die wir fär die '' 
grosse Carpusacheide angegeben haben. Ich habe den Fungus 




grosse uarpusacneiae angegenen oaoen. icn naoe aen c ungus y* \I vi 

auch an den phalangealen Scheiden gesehen. Er bricht selbst N^ i vt S7 

durch, unter Schmerzen, entleert aber keinen Eiter, vernarbt v^ '^.i» 1 

an der kleinen Stelle sogar, aber die elastische Geschwulst ^ £. V > 
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Abseessc der Banchwandungen nnd retroperitonSale 
Abseessc« Einige Bauch- nnd Beckentnmoren. 

Wir machen im Nachfolgenden die vorläufige Voraus- 
setzung, dass ein unzweifelhafter Abscess vorliegt, sei es dass 
man die Diagnose aus der Form der Geschwulst, aus der 
deutlichen Fluctuation, aus den entzündlichen Erscheinungen, 
aus dem Verlauf u. s. w., oder wenn alle diese Zeichen nicht 
vollständig beweisend sein sollten, aus der Probepunction 
gemacht hätte und stellen uns die Frage: in welcher Schichte 
ist der Sitz des AbscessesP Damit wird zugleich auch die 
Diagnose anderer Tumoren erledigt; denn wir brauchen statt 
Abscess nur das Wort „Cyste", oder „ein solider Tumor*' zu 
setzen, und die Frage über den Sitz muss mit Hilfe derselben 
Argumente beantwortet werden. 

Im Ganzen kommen idiopathische Abscesse sowol in den 
Bauchwandungen als auch im retroperitonealen Räume selten 
vor. Meistens sind es Einwanderer oft von einem weitentlege- 
nen krankhaften Heerde. Bei Caries der Lendenwirbel senkt 
sich der Eiter längs dem M. Psoas im retroperitonealen Räume 
oder in der Substanz des Muskels herab bis zu seiner Insertion ; 
manche perimetritische Abscesse steigen im retroperitonealen 
Räume auf und kommen in die Daimbeingrube ; bei Caries 
und Nekrose der Rippen und des Sternums kann sich der 
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Eiter in die Bauchwand weit hinabsenken, bei Caries des 
Darmbeinkanimes kann er in der Bauehwandung hinaufsteigen. 
In solchen Fällen ist die Bestimmung der Schichte, in welcher 
der Abscess sitzt, gerade erleichtert. Wenn wir nämlich den 
Sitz der ursprünglichen Krankheit bestimmen können, so sind 
wir schon dadurch in die Lage versetzt, zu sagen, in welcher 
Schichte der Eiter seinen Weg nehmen konnte. Kämen wir 
durch einen Fistelgang an der Symphyse auf die hintere 
Fläche des Schambeins, wäre diese allein cariös und ein 
Senkungsabscess der Bauchwand da, so ist er wol retro- 
musculär. Wenn wir beispielsweise nachweisen können, dass 
der untere Rand einer Rippe am unteren Thoraxumfang 
nekrotisch oder cariös ist, wenn wir von da aus eine Strecke 
mit der Sonde vorwärts kommen können, so ist es klar, dass 
der weiter darunter liegende Abscess, dessen Gommunication 
wir mit dem Gange etwa nachweisen können, ein intramuscu- 
lärer sein wird. Ist die Aussenseite der Rippe cariös, der 
untere Rand frei, so hat sich der Eiter subcutan gesenkt. 

Zu den rein anatomischen Daten gesellen sich noch 
wichtige Erfahrungsthatsachen über die Wege, welche gewisse 
Abscesse bei ihrer Ausbreitung nehmen. Seitdem durch Henke 
eine genauere Kenntniss der Bindegewebsanordnung zwischen 
den Organen verbreitet wurde, haben auch einzelne Chirurgen, 
wie Prof. König, Soltmann, Inj ections versuche in das Binde- 
gewebe an jenen Stellen gemacht, wo gewisse typische Abscess- 
formen vorzukommen pflegen. Die Resultate der Injections- 
versuche stimmen ziemlich gut mit den Befunden am Kranken- 
bette und in der Leiche überein, so dass wir sagen können, 
viele der genannten Abscesse verfolgen constante und erklär- 
liche Ausbreitungsrichtungen. 

Noch ein drittes Moment eilt dem Diagnostiker zu Hilfe. 
Bei den retroperitonealen Abscessen zumal treten im Bereiche 
der Nerven des Plexus lumbalis und ischiadicus excentrische 
Erscheinungen sensitiver und motorischer Natur auf: aus- 
strahlende Schmerzen und Contracturen ; bei den subseröseh 
Abscessen oft auch Erscheinungen sehr leichter Peritonitis, 
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oder wie der übliche Ausdruck auch lautete der peritoneden 
Reizung als Erbrechen, ötuhlverstopfung. 

Fügt man noch die Behelfe der Percusaion hinzu, w 
hat man eine Reihe von diagnostischen Behelfen, die gut 
abgeschätzt und gegen einander aufgewogen, die Diagnose in 
den meisten Fällen ermöglichen, insbesondere wenn verläasliche 
Daten über die Dauer und Verlaufsweise der Krankheit 
vorliegen. 

Um eine Uebersicht in die vorkommenden Formen zu 
bringen, schiene es am zweckmässigsten, die Abscesse in zwei 
Gruppen zu bringen: extraperitoneale und peritoneale. Die 
ersteren könnte man in praeperitoneale und retroperitoneale 
eintheilen, je nachdem der Sitz an der vorderen Bauch wand 
vor dem Peritonäeum, oder an der hinteren, hinter dem 
Peritonaeum sich befindet. Nach diesem Schema verfahrt man 
aber in der Praxis nicht. Die Erscheinungen sind derart, dass 
man nicht die ganze systematische Untersuchung vornehmen 
muss. Es kommt beispielsweise ein Kranker mit einem unter 
dem Poupart'schen Bande befindlichen Abscesse und Contractur 
der Hüfte. Wir denken sofort an Psoitis und finden etwa 
Fluctuation im Becken. Da wissen wir von vorhinein, dass es 
sich um einen retroperitonealen Abscess handelt. In einem 
anderen Falle werden wir wegen anderweitiger stiirmischer 
Erscheinungen gerufen; der Kranke wurde plötzlich von 
Symptomen befallen, wie sie bei Peritonitis vorkommen, und 
wir finden eine Geschwulst im Bauche. Da wird es sich um 
keinen subcutanen Abscess handeln, wir denken an das Perito- 
naeum. Fügen wir noch hinzu, dass eine Hernie gleichzeitig 
vorgelagert ist, so kann sogar die Frage entstehen, ob nicht 
eine Incarceration vorliegt, und diess um so eher, wenn die 
Hernie durch Anwachsungen irreponibel ist. Freilich klärt 
sich die Sachlage bald auf, indem der Verlauf der Erschei- 
nungen doch ein anderer ist. 

Beschäftigen wir uns zunächst mit einem Falle dieser 
Art. Wir hätten ein Individuum, bei welchem sich unter 
Fiebererscheinungen, Stuhlverstopfung und Erbrechen eine 
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Geschwulst der rechten üeocoecalgegcnd mit grosser Empfind- 
lichkeit bei Druck plötzlich entwickelt hätte. Aeusserlich sieht 
man kaum eine Prominenz dieser Gegend, die Haut ist voll- 
kommen normal. Das erste, was wir thun, ist die Untersuchung 
mit der Percussion; wir finden einen tympanitischen Schall 
über der Geschwulst; bei näherem Betasten zeigt sich die 
Geschwulst vollkommen unbeweglich. Wir können dann sagen, 
dass die Geschwulst retroperitoneal ist; vor ihr liegt ja das 
Coecum. Während bei den anderen retroperitonealen Ge- 
schwülsten die Därme seitwärts treten, so dass der Tumor bis 
an die Bauchwandungen heranreicht, kann das Coecum vor 
einer hinter ihm gelegenen Geschwulst nicht ausweichen und 
erzeugt tympanitischen Schall. Wie aber, wenn das Coecum 
nicht von Gasen ausgedehnt wäre? Dann können uns immer 
noch einige Zeichen vorläufig orientiren. Der Kranke empfindet 
ausstrahlende Schmerzen am Schenkel, sein Hüftgelenk stellt 
sich in eine Beugung geringsten Grades. Das deutet auf einen 
retroperitonealen Sitz. Der weitere Verlauf wird unsere An- 
nahme bestätigen. Die retroperitonealen Abscesse brechen nach 
aussen auf, als Lumbarabscesse, Eiacalabscesse, oder sie per- 
foriren in den Darm, in die Blase. Die peritonealen Abscesse 
brechen aus ihrer Absackung in die freie Peritonealhöhle durch 
und es tritt lethaler Ausgang ein, oder — sie resorbiren sich 
unter Zurücklassen einer dickeren, derberen Schwiele. 

Nehmen wir einen zweiten Fall an. Es entwickelt sich 
unter Fieber, Erbrechen, hartnäckigerer Stuhlverstopfung und 
viel grösseren Schmerzen eine Geschwulst rechterseits ; die 
Bauchdecken sind etwas gespannt, keine ausstrahlenden 
Schmerzen, keine Contractur im Hüftgelenk. Beim Percutiren 
erhalten wir einen leeren Schall. Die Geschwulst zeigt aber 
eine Spur von Beweglichkeit, oder wir finden, dass die Ge- 
schwulst bei der Respiration sich auf- und abwärts bewegt. 
Wenn wir sie niederdrücken, so haben wir das Gefühl, als 
ob die Geschwulst gegen eine elastische Unterlage sich an- 
pressen Hesse. In der Lendengegend haben wir hinter der 
Geschwulst tympanitischen Schall. Dann können wir sagen. 
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die Geschwulst sei vor dem Coecum gelegen. Wo uns diese 
Merkmale fehlen, dort können wir eben keine Diagnose stellen. 
Einen ganz anderen Gedankengang werden wir von 
vorhinein verfolgen, wenn bei einer Puerpera ein Bauch- oder 
Beckenabscess auftritt. Unter Schüttelfrost, oder ohne dieses 
Initialsymptom geht die Temperatur in die Höhe, spontane 
Bauchschmerzen treten auf, die untere Gegend des Bauches 
ist auf Druck so empfindlich, dass man die combinirte Unter- 
suchung von aussen und innen gar nicht vornehmen kann, 
Meteorismus und Erbrechen tritt auf. Hier ist kein Zweifel, 
dass es sich um eine Perimetritis oder Parametritis handelt. 
Stirbt die Kranke nicht, so kann man später entscheiden, ob 
der gebildete Abscess intra- oder extraperitoneal sitzt. Sitzt 
z. B. der von der Scheide erreichbare Tumor seitlich, dem 
Uterus dicht anliegend, oder durch eine kleine Furche von 
ihm getrennt, erstreckt er sich in die Darmbeingrube, so ist 
er in der Regel ein extraperitonealer. In vielen anderen 
Fällen ist die Frage nicht zu entscheiden. In einer Reihe 
von Fällen entdecken wir einen Abscess, von dem weder 
der Kranke noch die Umgebung desselben eine Ahnung hat. 
Das geschieht bei entzündlicher Kyphose. Die Kinder insbe- 
sondere werden von den Eltern auf die Klinik gebracht, um 
wegen der Schwäche der Extremitäten und einem Buckel 
untersucht zu werden. Sie sind gewohnt zu sehen, wie wir 
in einem jeden solcher Fälle das grosse Becken untersuchen, 
ob nicht ein Psoasabscess sich entwickelt hat. llan kann 
diesen unter der gemachten Voraussetzung einer diagnosticirten 
Caries der Lendenwirbelsäule erkennen, 1. wenn der Ober- 
schenkel in starker Beugestellung gegen das Becken gestellt 
ist, 2. wenn nach allen übrigen Bewegungsrichtungen das 
Hüftgelenk frei ist und nur gegen die Streckung ein solcher 
Widerstand gesetzt ist, dass das Becken sich mitbewegt, 
3. wenn man oberhalb des Poupartischen Bandes stärkere 
Resistenz in der Tiefe und eine längliche Geschwulst dem 
Psoas entlang durchfühlt. In manchen Fällen sind die Erschei- 
nungen noch sprechender. Man findet oberhalb des Poupart'schen 
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Bandes Dämpfung, man fühlt daselbst Fluctuation, unterhalb 
des Poupart'schen Bandes eine oedematöse Haut, oder gar 
auch eine grössere Schwellung, die fluctuirt und mit der fluc- 
tuirenden Geschwulst oberhalb des Poupart'schen Bandes com- 
munickt. Es muss gleich bemerkt werden, dass Psoasabscesse 
auch seitlich in der Nähe des Darmbeinkammes durchbrechen 
können, was aber seltener der Fall ist; dass sie auch in den 
subserösen Raum vordringen und dass sie selbst Senkungen 
bis in die Oesässmusculatur verbreiten können. In allen Fällen 
ist die Form der Hüftgelenkscontractur das entscheidende 
Kennzeichen. 

Eine ganz besonders interessante Form sind die sub- 
serösen Abscesse der Fossa iliaca. Sie liegen zwischen dem 
Peritonaeum und der Fascia iliaca und entwickeln sich bald 
in etwas stürmischerer, bald in schleichender Weise ohne 
besondere Schmerzhaftigkeit und ohne Fiebererscheinungen. 
Die Gestalt und Grösse dieser Abscesse ist verschieden, auch 
der Sitz ist insofern verschieden, als sie manchmal mehr der 
vorderen Bauchwand, ein andermal mehr der hinteren anliegen, 
ein drittesmal mehr gegen das kleine Becken ausbreiten, so 
dass sie von der Vagina oder vom Rectum aus gefühlt werden. 
Man diagnosticirt den subserösen Sitz des Abscesses auf fol- 
gende Weise: Der subfasciale Sitz wird ausgeschlossen durch 
den Mangel jeder Contractur im Hüftgelenke und durch die 
deutlichere Prominenz, da der subfasciale Abscess von der 
Fascie flachgedrückt gehalten wird. Von einem peritonealen 
Abscesse unterscheidet sich der subperitoneale durch den 
Mangel der peritonitischen Erscheinungen im Beginne, durch 
die vollständige Unbeweglichkeit der Geschwulst beim Ver- 
schieben und bei der Respiration. Positiv kann der sub- 
peritoneale Sitz des Abscesses nachgewiesen werden, wenn 
der Abscess der vorderen Wandung des Bauches anliegt und 
das Peritonaeum parietale derselben in die Höhe langsam so 
abgehoben hat, dass die Respirationslinie, d. h. die Grenze, 
bis wohin die Bewegung der Bauchwände bei der Respiration 
sichtbar ist, nach oben verschoben ist : unterhalb dieser Grenze 
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ist dann Dämpfung und Fluctuation, und man kann den 
Abscess hier aus freier Hand eröffnen. Man wird es aber in 
der Regel schon wegen der Nachblutung in die Abseesshohle 
vorziehen, praeparando in die Tiefe zu dringen. 

Nach diesen Andeutungen werden Sie sich nun leichter 
die Frage beantworten können, wie man unterscheidet, in 
welcher Schichte ein Abscess liegt, der an der vorderen Bauch- 
seite zum Vorschein kommt. Wenn man — nach dem Voraus- 
gesagten allerdings etwas pedantisch — die Untersuchung 
systematischer Weise vornehmen wollte, so wurde man unter- 
suchen : 

1. ob der Abscess bei erschlafften Bauchwandungen beweg- 
lich ist oder nicht. Die Unbeweglichkeit charakterisirt 
den retroperitonealen Abscess; nebstdem sind grössere 
oder geringere Contracturerscheinungen im Hüftgelenke 
und ausstrahlende Schmerzen am Schenkel vorhanden. 
Die weitere nähere Untersuchung führt dann auf den 
Ursprung des Abscesses (Paratyflitis, Psoitis, Perinephritis, 
Parametritis) ; 

2. ob über dem Abscess tympanitischer Schall vorhanden 
ist. Wenn ja, dann kann der Abscess nicht den Bauch- 
wandungen angehören. Es wird ein peritonealer Abscess 
sein, wenn Peritonitis vorausging, wenn der Abscess bei 
Respirationsbewegungen hin- und hergeht, wenn an den 
Bauchwandungen keine Abnormität vorhanden ist; 

3. ob der Absceps sich mit der vorderen Bauchwand ver- 
schieben lässt. 

Ist diess der Fall, dann gehört er eben der Bauchwand 
an. In der Regel wird aber schon auf den ersten Blick die 
Prominenz des Abscesses verrathen, dass er der Bauchwand 
angehört. Durchbrechende retroperitoneale Abscesse wölben 
die ganze Gegend (Lende, regio iliaca) flach heraus, ein 
Abscess der Bauchwandung prominirt in circumscripter Weise. 
Ist er subcutan, dann ist die Prominenz sehr scharf begrenzt, 
die Fluctuation oberflächlich, und der Abscess tritt noch 
schärfer hervor, wenn die Bauchmuskeln sich anspannen. 
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Fühlt man aber bei einer äusserlich weniger scharf begrenzten 
Prominenz die Fluctuation tiefer und flacht sich die Geschwulst 
bei der Zusammenziehung der Bauchmuskeln deutlich ab, oder 
verschwindet die Prominenz gänzlich, so liegt Musculatur vor 
ihr. Dann tritt sofort die Untersuchung des Darmbeins, des 
Sternums, der Rippen ein, um zu sehen, ob der Abscess von 
Entzündung eines dieser Knochen ausgegangen und weiter- 
gewandert ist. Eine ganz bestimmte Gestalt müssen diejenigen 
Abscesse haben, welche in der vorderen Scheide des Rectüs 
sich senken; sie müssen an der Inscription scharf absetzen, 
während die hinter dem Bectus gelagerten bis zum Becken 
hinunter sich senken können. 

Bei tuberculösen Leuten kann ein Darmgeschwür nach 
aussen perforiren. Ich habe einen solchen Fall gesehen, wo 
ein kindsfaustgrosser Abscess oberhalb des Darmbeinkammes 
sich sehr allmälig aber unter grossen Schmerzen auf Druck 
entwickelt hatte. Das Gefühl des Quatschens — Luft mit 
Flüssigkeit — , tympanitischer Schall bei leisester Percussion 
und der Allgemeinzustand des Kranken erlaubten die Diagnose, 
welche auch am Secirtische bestätigt wurde. So viel von den 
Abscesscn. Gehen wir zu den Tumoren. 

Da die Ovariotomie heutzutage eine bereits eingebürgerte 
Operation ist und gute Erfolge aufzuweisen hat, so ist jeder 
Arzt verpflichtet, die geeigneten Fälle einem Chirurgen zuzu- 
schicken, der die nöthige Geschicklichkeit besitzt und über 
die nöthigen , äusseren Umstände verfügt , um die Operation 
kunstgerecht vorzunehmen. Die Diagnose eines Cystovariums 
ist manchmal leicht, manchmal so schwer, dass selbst die 
erfahrensten Chirurgen sich täuschen. Die Geschichte der 
Ovariotomie besprechend, sagt Spencer Wells : „Die Schwierig- 
keit lag in der Diagnose. Ueber dem Abdomen lagerte eine 
dicke, chirurgische Dunkelheit. Kein Auge schaute in explo- 
rative Einschnitte, und Auscultation war noch nicht entdeckt... 
Chirurgen standen und zitterten am Bande ovarialer Gewässer.** 
Echt englische Ausdrucksweise übrigens. Die „explorativen 
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Einschnitte*^ sagen Ihnen, wie es in schwierigen Fällen mit 
der Diagnose steht. 

Nehmen wir nnn einen leichten Fall an und fragen wir, 
welches die Zeichen eines Cystovariums sind. Wenn das 
Volumen des Bauches ohne Symptome einer Krankheit allmälig 
sich vergrösserte; wenn diese Vergrösserung von unten hinauf 
sich vermehrte, so dass die Geschwulst anfangs in der Regio 
iliaca bemerkt wurde; wenn die Patientin im Beginne der 
Krankheit bei raschen Lageänderungen im Bette das Gefahl 
einer im Unterleibe rollenden Kugel hatte; wenn sie nun mit 
einer Bauchgesehwulst behaftet ist, die an Grösse, Oberfläche 
und Contour etwa einem höher schwangeren Uterus gleicht, 
ausgezeichnet und gleichmässig fluctuirt, wenn in ihrem Bereich 
an der vorderen Bauchwand bei allen Lagen dumpfer, in den 
Flanken bei allen Lagen tympanitischer Percussionsschall vor- 
handen ist; wenn bei grossen Bewegungen, die Sie der Ge- 
schwulst mittheilen, der Uterus etwas mitgeht, gegen die 
Geschwulst aber selbst beweglich ist, von normaler Länge 
und höchstens etwas schiefer Lage ist: — dann können Sie 
annehmen, dass ein Cystovarium vorliegt. Die Charaktere der 
Geschwulst sprechen für eine Cyste, die Mitbewegung des 
Uterus bei grösseren Excursionen des Tumors spricht dafiir, 
dass die Cyste den inneren Geschlechtsorganen angehört, die 
Beweglichkeit des Uterus gegenüber der Geschwulst und seine 
normale Grösse zeigt, dass die Geschwulst nicht ihm angehört ; 
es kann also nur eine Eierstockcyste sein. Es lässt sich diess 
auch positiv nachweisen. Seitdem Simon die Exploration des 
Beckens durch Einführung der ganzen Hand in's Rectum in 
die Praxis brachte, können wir finden, dass der vorliegende 
Tumor mit einem Stiele zum Uterus zieht, und dass nur ein 
Ovarium gefunden werden kann. Fänden wir beide Ovarien 
frei, so wäre eine Ovariencyste natürlich ausgeschlossen. 

In anderen Fällen hat man aber ein weniger klares Bild, 
und es handelt sich also darum, die Zustände kennen zu 
lernen, welche ähnliche Symptome bieten. Es gibt deren eine 
ganze Reihe, wenn wir nicht nur die Ovariencyste, sondern 
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auch andere Ovarientumoren in Betracht ziehen und sie den 
anderen Tumoren gegenüberstellen. Bei hysterischen Weibern 
kommt es manchmal vor, dass die untere Hälfte des Unter- 
leibes sich so stark und rundlich vorwölbt, wie bei Schwanger- 
schaft, wie bei einem uterinen oder ovarialen Tumor. Der 
tympanitische Percussionsschall und das Verschwinden des 
Tumors — man nennt ihn Phantomtumor — in der Narkose 
sichern die Diagnose. 

Eine von Urin ungemein ausgedehnte Blase kann 
im ersten Augenblick für eine Cyste imponiren, wenn man 
von der Urinverhaltung nichts hört und nicht daran denkt. 
Eathetersetzen behebt den Zustand. Scanzoni selbst erzählt, 
dass er Koprostase für einen Ovarientumor hielt ; Bamberger 
aber diagnosticirte aus der teigigen Beschaffenheit, aus dem 
bleibenden Fingereindruck in der Masse, und wol auch aus 
den Umständen in jenem Falle das Richtige. Abercrombie 
sah einen Fall von Unterleibstumor mit hartnäckiger Diarrhoe. 
Nach dem Tode fand man Kothmassen in den Ausbuchtungen 
des Dickdarmes, während ein centraler freier Kanal durch den 
Darm bestand. 

Ascites und Ovariencysten sind schon öfter verwechselt 
worden. Die unterscheidenden Zeichen sind folgende: 

1. Da bei Ascites die Gedärme auf der Flüssigkeit schwim- 
men, so hat man bei liegender Lage der Patientin den 
dumpfen Ton in den tiefsten Punkten, also in den 
Weichen, den tympanitischen Schall an den höchsten 
Punkten, also an der Vorderseite des Bauches. Da die 
Flüssigkeit auch zwischen den Schlingen ergossen ist, 
hat man das Gefühl der Fluctuation stellenweise auch 
jenseits der Grenzen der Dämpfung. Bei Cystovarium 
hat man die Dämpfung vorne, sie setzt in einer convexen 
Linie oben ab, und in beiden, oder in einer Weiche ist 
tympanitischer Schall. 

2. Wechselt die Patientin die Lage, indem sie sich nach 
der einen, dann nach der anderen Seite legt oder auf- 
setzt, so bleibt die Flüssigkeit immer auf den tiefsten 
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Punkten, die Gedärme oben auf; der Schall wechselt 

also entsprechend der Lage. Bei Cystovarium bleibt der 

Sitz, die Gestalt und Ausdehnung der Dämpfung bei 

verschiedenen Lagen dieselbe. 

Zu diesen Hauptpunkten kommen noch einige unter* 
stützende Zeichen, die Sie sich wegen der üebung im Beob- 
achten merken wollen. 

Die Inspection gibt bei Ascites eine andere Form des 
Unterleibs. Es treten die Weichen und Seiten des Bauches 
hervor, die Vorderseite ist platter, oder wenigstens nicht con- 
vexer als im normalen Zustande; bei Ovarientumoren tritt 
die Vorderseite hervor und meist auch die eine mehr als die 
andere. Hat der Ovarientumor mehrere oberflächliche Hervor- 
ragungen, so kann man diese auch sehen. Der Nabel kann 
auch bei Cystovarium verstrichen sein, bildet aber nie eine 
Vorwölbung wie bei Ascites. Bei Cystovarium können die 
Hautvenen des Bauches auf einer Seite mehr erweitert sein, 
als auf der anderen, und die einseitige Veränderung kann 
sich auch auf die Bewegung der Bauchwand und der unteren 
Rippen bei der Respiration erstrecken. Auch bei der Messung 
des Bauchumfanges ergeben sich Verschiedenheiten der einen 
Seite gegenüber der anderen. Die Vergrösserung der Abstände 
zwischen Sternum, Crista ilei und Schoossfuge ist auf einer 
Seite grösser als auf der anderen, der Umfang des Bauches 
ist unter dem Nabel am grössten, während bei Ascites die 
Veränderungen symetrisch sind und der grösste Umfang über 
den Nabel geht. 

Schwierig ist der Fall, wenn der Bauch durch Ascites 
enorm ausgedehnt ist; dann ist es möglich, dass die Flüssig- 
keit vor den Därmen liegt, da ja diese durch das Mesenterium 
festgehalten werden und mithin nicht bis an die vordere Bauch- 
wand sich begeben können. Dann hat man vorne Dämpfung; 
ebenso in dem Falle, wenn durch chronische Peritonitis Netz 
und Gedärme rückwärts fixirt sind. Umgekehrt kann bei einer 
Ovariencyste der Ton vorne tympanitisch werden, wenn sie 
eine Conununication mit dem Darme eingegangen. Nebst der 



UteruBtumoren. 193 

Anamnese entscheidet dann objectiv die Function, die chemische 
und mikroskopische Untersuchung des Inhaltes. Paralbumin in 
der entleerten Flüssigkeit spricht für Ovariencyste, Fibrin für 
Ascites; epitheliale Zellen fü rein Neoplasma, Lymphkörperchen 
für Ascites. 

Bei abgesackter Flüssigkeit im Bauchfell kann das Bild 
begreiflicherweise jenem eines Cysto variums sehr ähnlich werden. 
Die erfahrensten Ovariotomisten wurden irre geführt und fanden 
nach der Incision abgesacktes Exsudat, oder Krebs, oder 
Tuberculose des Netzes u. s. w. Spencer Wells macht auf- 
merksam, „dass alle Fälle, wo die Bauchwand dünn, gespannt 
oder oedematös ist, wo Anasarka, allgemeine Abzehrung, 
kachektisches Aussehen, freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle 
besteht, und besonders wenn Abmagerung und Schmerzen 
schneller und heftiger auftreten, Verdacht erwecken sollten". 
Da Sie über die Krankheiten des Peritonaeums in den Vor- 
lesungen über Medicin unterrichtet werden, so wollen wir 
darauf verweisen und besprechen aus einem ähnlichen Grunde 
nicht die Diflferentialdiagnose zwischen Schwangerschaft und 
Cystovarium. Die Schwierigkeiten sind oft gross und können 
noch grösser werden, wenn Cystovarium und Schwangerschaft 
gleichzeitig vorhanden sind. Die minutiöseste Erhebung der 
Kennzeichen der Schwangerschaft kann dann die Diagnose 
sichern. Der Zustand ist geföhrlich ; in der Mehrzahl der Fälle 
droht bei grösseren Ovarialtumoren Abortus, oder in den 
letzten Monaten Berstung der Cyste, so dass Spencer Wells 
den Satz aufstellt, man solle bei grosser uniloculärer Cyste 
in der Schwangerschaft Function, bei multiloculärer Cyste oder 
festem Tumor des Ovariums in einer frühen Periode der 
Gravidität die Ovariotomie, bei Berstung der Cyste Laparotomie 
mit Entfernung der Cyste und Reinigung der Bauchhöhle 
sofort vornehmen. Wol aber müssen wir die Diagnose zwischen 
Uterin- und Ovariumtumoren besprechen. 

Entgegen der Meinung früherer Zeiten, dass die Uterus- 
tumoren nie die Grösse erreichen können, wie Tumoren des 
Eierstockes, behauptet Spencer Wells, dass die grössten Unter- 
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leibsgeschwülste , welche er gesehen hat, fibroide oder fibro- 
cystische Tumoren des Uterus waren. Die Differentialdiagnose 
kann sehr schwer sein. Im Allgemeinen kann man sagen, dass 
spärliche Menstruation ohne Beschwerden bei ovarialen Tumoren, 
Menorrhagien und Metrorrhagien bei uterinen Tumoren häufiger 
ist. Also wird schon die Anamnese einen allerdings nur unter- 
stützenden Anhaltspunkt geben. Die Inspections- und Messungs- 
symptome sind von keiner entscheidenden Wichtigkeit. Die 
Untersuchung von der Scheide aus oder vom Mastdarme aus, 
combinirte Untersuchung von innen und von aussen, Unter- 
suchung der Uterushöhle — die können oft mit einemimale, 
oft erst nach mühsameren Manipulationen die Diagnose sichern. 
Findet man beide Ovarien normal, so ist die Geschwulst 
kein Ovarientumor. Findet man den Uterus normal gross, 
normal beweglich, so ist die Geschwulst kein uterinaler Tumor. 
Das sind wol einleuchtende Sätze. Aber nebstdem, dass diese 
Daten nicht immer präcis gewonnen werden können, gibt es 
Fälle, wo die Unterscheidung unmöglich ist. Man nehme nur 
an, dass vom Uterus ein gestielter fibrocystischer Tumor aus- 
wächst; es brauchen keine Blutungen vorangegangen zu sein, 
der Uterus zeigt sich selbst bei Sondenuntersuchung von nor- 
maler Grösse, alle Charaktere sprechen für eine Ovarium- 
geschwulst. Spencer Wells erlebte solche Fälle und weiss 
auch nicht mehr zu sagen, als dass selbst nach der explora- 
tiven Incision ein „weniger perlblaues Aussehen*' der sichtbar 
gemachten Geschwulst den Chirurgen zur Vorsicht mahnt. 
Für die Durchschnittsfälle achten Sie also auf Folgendes: 
|Wenn der Uterus hinaufgehoben ist, so dass der Muttermund 
gar nicht erreicht werden kann, oder wenn der Cervix ver- 
schwunden, oder obliterirt, wenn der Cervicalkanal eng oder 
verdreht ist, wenn er passirbar ist, aber die Höhle des Uterus 
um mehrere Zolle verlängert ist, wenn die Bewegung, die 
man der Geschwulst mittheilt, den Cervix sofort und nach 
allen Richtungen hin deutlich mitbewegt, wenn über dem 
Tumor Gefässgeräusche gehört werden, dann hat man es mit 
einem uterinalen Tumor zu thun. 
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Ebenso wichtig ist die Differentialdiagnose zwischen Eier- 
stockgeschwülsten und Nierengeschwülsten. In manchen 
Fällen ist die Diagnose unmöglich. Ich erlebte es als Student, dass 
die berühmtesten klinischen Lehrer in Wien einen Fall für 
Cystovarium hielten, der nach dem Tode als kolossale Hydro- 
nephrose erkannt wurde. In anderen Fällen kann man die 
Diagnose machen. Insbesondere kann die Simon'sche Unter- 
suchung durch den Mastdarm dazu führen, dass man beide 
Ovarien normal findet , und so ihre Erkrankung aus- 
schliesst. Man achte auf Folgendes: Da die Nierengeschwulst 
retroperitoneal in der Nierengegend entsteht, so wächst sie 
von rückwärts oben nach innen unten und drängt die Gedärme 
vor sich, während die Ovariumgeschwulst die Gedärme hinter 
sich hat. Eine Hydronephrose kann sich plötzlich oder zeit- 
weise zum grossen Theil durch die Blase entleeren. Es kommt 
diess auch bei Eierstockgeschwülsten vor; auch diese können 
in die Blase bersten und sich entleeren. In solchen Fällen 
kann die Untersuchung der Flüssigkeit Aufschluss geben. 
Nierentumoren gehen endlich mit Störungen von Seite der 
Niere einher, mit Haematurie, Albuminerie, Nierenkolik u. dgl. 

Die Differentialdiagnose kleiner Ovarientumoren übergehen 
wir als ein der reinen Gynaekologie angehörendes Kapitel. 
Es bleibt noch übrig, einige Worte darüber zu sagen, wie 
man die Natur eines Ovarientumors zu diagnosticiren habe. 
Spencer Wells gibt uns darüber Folgendes an: 

Wenn sich durch innere und äussere Untersuchung 
nirgends harte Knoten in der Cystenwand nachweisen lassen, 
wenn die ganze Ausdehnung der Cyste gleichmässig glatt und 
elastisch ist, wenn die Fluctuationswelle in allen Richtungen 
gleichmässig wahrnehmbar ist, so ist die Cyste einfächerig. 
Für die Praxis ist es gleichgiltig, ob der Cyste an einer Stelle 
ihrer Wandung eine Gruppe kleiner secundärer Cysten anliegt. 
Bei multiloculären Cysten haben wir seltener einen gleich- 
massigen Umriss, meist ist die Oberfläche unregelmässig, 
höckerig, stellenweise von verschiedener Härte und die Fluc- 

tuation pflanzt sich von einer Stelle nicht in allen Richtungen 
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fort. Wenn bei gleichmässiger Oberfläche die Fluctaation 
zweifelhaft ist, 80 spricht die Wahrscheinlichkeit für eine dicke 
Cystenwand und colloiden Inhalt. Wenn knorpelähnliche oder 
knochenähnliche Massen an ii^end einer Stelle der Wand 
fühlbar sind, so lässt sich, besonders bei blonden und jungen 
Kranken, eine Dermoidgeschwulst annehmen. 

Unter den Bauchtumoren ist nur noch der Echinococcus- 
sack von chirurgischem Interesse, zumal der Echinococcus der 
Leber. Sie werden auf einen solchen schliessen, wenn bei einem 
sonst gesunden Individuum in der Lebergegend allmälig eine flache, 
beim Betasten kugelig gewölbte, oder auch aus einigen kugeli- 
gen Hervorragungen gebildete Geschwulst herangewachsen ist, 
die schmerzlos ist, fluctuirt, mit der Leber auf- und absteigt 
und das Hydatidenschwirren zeigt. Namentlich eine raschere 
Yei^össerung bei sonstigem Wolbefinden des Kranken spricht 
für Echinococcus. 
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Hernien und die an den Bruchpforten Torkommenden 
O^eschwfilste. Insbesondere yon den Scrotalgeschwfilsten. 

In einem interessanten Kapitel seiner Logik behandelt 
Mill Stuart das Schicksal der technischen Termini und zeigt, 
wie die Bedeutung der Worte sich ändert, wie mit zunehmen- 
der Erfahrung gewisse Worte auch fallen gelassen werden. 
In der Medicin haben wir zahlreiche Beispiele davon. Das 
Wort )cir)>.y), Cele, bedeutet eine brennende, hitzige Geschwulst; 
das Wort Hernia von spvo;. Zweig, bedeutet eine rankenförmige 
Geschwulst. Die deutschen Ausdrücke für Hernie, wie Ausfall 
bei Heister, Vortreibung bei Sömmering, Vorlagerung bei 
Wattmann fassten keinen Boden, und wir bedienen uns des 
alten Ausdruckes Hernie in einfacher Form, des Wortes Cele 
nur in Zusammensetzung, wie Enterocele. Das Wort Cele 
bedeutete Geschwulst überhaupt; mit zunehmender Erkenntniss 
bildete man Sarkocele, Hydrocele, Haematocele, Pyocele, 
Spermatocele u. s. w. Ich habe diese Bemerkung gemacht, 
weil man in die Lage kommen kann, das einfache Cele 
herbeizuwünschen; diese Lage ist unangenehm, es ist nämlich 
die Situation der Verlegenheit, der Unwissenheit. Es gibt 
Geschwülste, von denen man im gegebenen Falle nicht weiss, 
ob sie eine Hernie sind oder nicht. Man weiss dann, dass 
man eine Geschwulst, eine Cele, vor sich hat. 
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\ rVsXßip verschiedenen Brucharten setzen einen auch in ver- 
1 t 'i sehiedcner Weise in diagnostische Verlegenheit ; wir müssen 
l\ -4 sie also — und das ist unsere diesmalige Aufgabe — getrennt 
betrachten. 



\u 



1 Die Leistenhernie kann in dilTereDtialdiagnostischer Be- 

p J 1 Ziehung in zwei Kapiteln abgehandelt werden. So lange sie 
J^ ^ ».unvollständig ist, d. h. noch im Leistenkanale liegt, oder so 
I ^ ' r ^*'*S^ ^'"^ ""'" '" ^"^ Umgebung des Leistenringes verweilt, 
J ^ t, wird sie mit einer kleinen Gruppe von Geschwülsten verwechselt 
^ ]~ fc werden können, die wir Inguinalgeschwülste nennen 
j i ^ wollen. Ist sie aber beim Manne bis in das Scrotum herabge- 
My^ stiegen, so steht sie einer grossen Gruppe von Geschwülsten 
" { r gegenüber, die wir Scrotaltumoren nennen. Zwar wird sie 
I "Vi nur mit einigen wenigen Scrotaltumoren wirkliche Aehnlichkeit 
l ^ ^ haben ; wir werden aber die Diagnostik auch der anderen 
N^i zugleich besprechen, um in die interessante Menge der Hoden- 
l K-V sackgesehwülste eine gewisse Gruppirung hineinzubringen, die 
t * ^^ bei der Diagnose zweifelhafter Fälle werthvoöe Anhalts- 
J>Ä^ punkte gibt. 

I<'i Die Zahl der in inguine, d. h. nach unserer Voraus- 

1^ ^ 4l. Setzung im oder unmittelbar vor und neben dem Leistenkanale 
vorkommenden Geschwülste ist, wie gesagt, gering, insbeson- 
dere beim Weibe, das übrigens auch wenig Labialtumoren 
- ^ besitzt, die als solche den Scrotaltumoren des Mannes analog 
* "^C zu setzen wären, da ja beim Weibe die Geschlechtsdrüse im 
Becken sitzt. 

Da zu einer Hernie 1. ein Bmchinhalt, 2. ein Bruehsaok, 

^ • j "Ti M ^' "^''^ Bruchpforte gehört, so würde von der Diagnose der 

r 1 H ^ 11 Nachweis aller drei Bestandtheile gefordert. Bei einfachen 

i ^ , ^t* Ij Fällen kann dieser Nachweis leicht geliefert werden. Nehmen 

^ l» I ^^4^^'' '^'^i ^^^ Geschwulst klinge tympanitisch , vergrössere sich 

.) 
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* i ^^4^^'' ^^' ^^^ Geschwulst klinge tympanitisch, vergrössere sich 

a Ja '^mI ^^^ ^^^ Wirkung der Bauchpresse (beim Husten, Drängen u. s. w.) 

J "^^rOt ijund lasse sich reponiren, so haben wir ein Eingeweide nach- 




gewiesen, und sogar ein bestimmtes, den Darm; es bleibt 

nach der Reposition ein schlaffer Sack zurück, der, zwischen 

Fingerspitzen hin und her gewalkt, die glatte Innenfläche 




einer Serosa erkennen lä^t, also der Bnichsack ist; endlicU^ 

können wir, die Decken einstülpend, in einen Kanal mit dem j 

Finger eindringen, ja mit der Spitze selbst in die Bauchhöhle i 

gelangen und dort bei Hustenstössen den Anprall der ßedärme \ 

spüren und somit die Gonfiguradon des Bruchkanals und der , 

Bruchpforte untersuchen. In solchen Fällen tauchen ktiineW S J *" 

diagnostischen Schwierigkeiten auf. Nehmen wir die Reponibili-J^JI V l 

tat der Geschwulst im Gedanken hinweg, ao fällt sofort aucl^^>,^^ y 

die Möglichkeit aus, den Bruchsack nachzuweisen. Üenkei ' ' ' 

wir uns, die Geschwulst sei iireponibel und klinge nicht t 

panitiscfa, ja sei überhaupt kein Darm, sondern Netz 

Ovarium, so entsteht sofort der Zweifel, ob wir in dem Inhalt« 

der Geschwulst ein Baucheingeweide bestimmt zu erkennen *» ' 5 i 

im Stande sind. Endlich kann die Geschwulst so brpit auf-'' 

sitzen, dass wir an ihre Basis nicht gelangen können, um -iV^ 

wenigstens nachzuweisen, dass eine Bruchpforte existirt, in » "^sl 

welche sich die Geschwulst fortsetzt. "Während also in einigen^ 

und sagen wir gleich in den meisten Fällen der Nachweis^ 

einer Hernie leicht ist, kommen andererseits Fälle vor. 

welchen man schon umständHche Untersuchungen machen muss. 

Wenn beispielsweise an der vorhandenen Geschwulst nicht 

mit Bestimmtheit ein Eingeweide erkannt werden kann, wirdjV ^ 

das andere Moment, die Fortsetzung der Geschwulst in eine""* ^O "^ 

Bruchpforte, eventuell in die Bauchhöhle, schwer in's Gewicht { ^ i vA 

fallen; umgekehrt wird der Nachweis, dass das Vorliegende } jfey .^ 

ein Baucheingeweide sei, entscheidend sein, wenn wir auch /f^ ^ . * 

nicht im Stande sein sollten, die Bruchpforte oder den Bruch- ' ' 

sack direet nachzuweisen. Es ist klar, daas der letztere Fall < 

die Sache klarer stellt. Es bandelt sich also darum, zu wissen, . ^ 

wie man im Inhalte der Geschwulst ein Baucheingeweide^J /* » 

erkennt. 

Bei den gewöhnlichen Hernien, den kleinen oder mittel- , 
grossen Leisten-, Schenkel-, Nabelhernien liegt Netz, Darm, i 
oder beides vor. Das Netz fühlt man als ein aus Strängen^ 
bestehendes , mit kleinen Läppchen besetztes Gebilde durch^ s 
insbesondere schön tuhlt man es bei Nabelhernien ; bei Repo- *( • 
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sitionsversuchen muss man Stück für Stück zurückdrängen, 
der Schall ist leer. Bei Darm brüchen ist t ympanitische r Schall, 
wenigstens zeitweise, der Kranke bemerkt oft Gurren in der 
Geschwulst, sie schlüpft rasch zurück und gu rrt bei der Repo - 
sj^ion. Wenn beides vorhanden ist, liegt auch das Netz vor, 
und zwar _y Ol d em Darme, gerade so wie in der Bauchhöhle, 
oder es hüllt das Netz den Darm ein. Eine Leistenhernie, 
seltener eine Schenkelhemie, kann auch das Ovarium ent- 
halten. Man fühlt dann einen an Grösse und Gestalt dem 
Ovarium ähnlichen Körper, welcher sich ynitbewegf :^ wenn man 
mit . dem Ute ru s grösser e, Bftwftgimgftn vnrm'TpTnjj. Ueberdiess 
sind erfahrungsgemäss die Ovarien in Brüchen auf Druck 
empfindlich und schwellen in manchen Fällen zur Zeit der 
Menstruation unter Schmerzen deutlich auf. 

Die Existenz der Blasenbrüche wird angezweifelt. Die 
Blasenbrüche haben nämlich keinen Bruchsack und sind als 
Prolapsus zu bezeichnen. Die Diagnose wäre, wenn man darauf 
verfiele, mit dem Catheter zu machen. 

Selten ist der Magen ein Theil des Bruchinhaltes gemein- 
schaftlich mit dem Netze oder auch dem Colon transversum. 
Die Diagnose lässt sich machen, wenn man constatirt, dass 
ein Theil der Geschwulst sofort nach dem Essen sich gefüllt 
hat und nun dumpfen Ton gibt, und wenn man beim Schlucken 
von Flüssigkeiten in der Bruchgeschwulst das Eintreten der- 
selben aus dem glucksenden Geräusche hört. 

Bei grossen Eventrationen können mehrere Organe der 
Bauchhöhle den Inhalt bilden. Ja es kann in einer Hernie 
ein gan^ser Mensch liegen, ob auch mehrere, davon ist mir 
nichts bekannt. Der Uterus kann nämlich den Inhalt einer 
Hernie bilden, dort geschwängert werden und die ganze 
Schwangerschaft durchmachen. Sonst kann ein Theil der 
Leber, des Magens u. s. w. in der Eventration vorgelagert 
sein. Wie man dann die Organe, die im Bruchsackc liegen, 
erkennt, ist nicht schwer zu abstrahiren. Das im Bruchsacke 
ganz oder theilweise liegende Organ muss ja seinen normalen 
Lagerungsort verlassen haben ; dort ist also mit Palpation, mit 
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Percussion u. s. w. in selbstverständlicher Weise zu unter- 
suchen und seine Abwesenheit nachzuweisen. 

Wenn wir zu unserem speciellen Thema zurückkehren, 
so fragt es sich, welche Möglichkeiten liegen denn vor, die 
die Diagnose eines Inguinaltumors erschweren würden ? Dieser 
Möglichkeitsfölle gibt es wol wenige. 

Vor Allem dieser Fall. Es liegt eine Geschwulst vor, 
die aus kleinen Lappen und Strängen besteht; sie fühlt sich 
so an, wie eine Netzhernie, und man kann sie ein wenig in 
die Tiefe schieben, scheinbar reponiren. Untersucht man den 
Leistenkanal, so dringt ein Portsatz von der Geschwulst in 
denselben hinein. In diesem Palle kommt wol Alles auf das 
Anfühlen der Geschwulst an. Eine sehr geübte Hand wird 
vielleicht aus dem Gefühle entnehmen, dass es Netz, oder 
dass es nicht Netz sei. Es kann nämlich eine Pettge- 
schwulst sein, die bisr an's Peritonaeum reicht, sei es, dass 
es die sogenannte bruchartige Pettgeschwulst oder der soge- 
nannte Pettbruch sei. 

Uns selbst kam ein Pall von sehr feinlappigem und 
weichem Inguinallipom vor, welches mehr als zwei Pauste 
gross war, in's Scrotum herabreichte und die LeistenöfFnung 
verdeckte. Nach dem Gefühle hielt ich es für eine Netzhernie 
mit Pettwucherung im Netze, weil ich so längliche Lappen 
fühlte, dass ich sie für Netzstränge hielt. Das Gefühl hat mich 
getäuscht. Nur ein allerdings wichtiges Zeichen bestimmte 
mich, die Möglichkeit einer Pettgeschwulst hervorzuheben und 
die Diagnose in suspenso zu lassen. Es waren kleine Pett- 
läppchen knapp unter der Haut neben der Geschwulst und 
von ihr getrennt vorhanden. 

Ein zweiter Pall wäre folgender: Man fühlt im Leisten- 
kanal eine rundliche Geschwulst, die massig prall ist und beim 
Husten einen Stoss eiiheilt. Setzen wir noch, dieser Stoss sei 
nicht sehr deutlich. Wer das Scrotum nicht ansieht, kann bei 
vorhandenem Kryptorchismus den vordringenden Hoden für 
eine Hernici halten. Bei allen I nguinaltumoren mus s man also 
das Scrotum auf seinen Inhalt untersuchen. Eine genaue 
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Untersuchung des Gebildes bei erschlaffien Bauchdeeken und 
das eigenthümliche Gefühl des Patienten kann den Nachweis 
bringen, dass das Gebilde eben der im Scrotum vermisste 
Hode ist. Sonderbarer Weise kommt es vor, dass der Samen- 
strangin das Scrotum hinabsteigt ^ dort umbiegt und zu dem 
Leisten^^^er Bauchhoden zurückgeht. Auch kann der Processus 
vaginalis peritonaei in's Scrotum herabreichen und dort eine 
grössere Menge Serum enthalten, so dass eine besondere Form 
der Hydrocele existirt, während der Hode in der Leiste sich 
befindet. Endlich kann neben dem Leistenhoden auch noch 
eine Scrotalhernie vorhanden sein, — ein Verhalten, welches 
bei Einklemmung der Hernie von besonderem Interesse 
sein kann. 

Hat der Leistenhode durch einen entzündlichen Process, 
oder durch ein Neoplasma seine Grösse und Gestalt verändert, 
so könnte man zweifeln, welcher Art die vorliegende Geschwulst 
sei. Prof. Szymanowsky litt selbst an krebsiger Entartung 
eines Leistentestikels und starb an Recidive, nachdem Pirogoff 
.ihn operirt hatte. Kennt man die Thatsache, dass der Leisten- 
[testikel häufig entartet, genau so wie nach Englisch auch das 
>varium in einem Bruchsack häufig krank gefunden wird, so 
ird man bei Kryptorchismus dieser Seite zunächst an ein 
feoplasma des retenirten Hodens denken, aber die specielle 
Diagnose der Art wird immer sehr schwer sein. 

Ein anderer zweifelhafter Fall wäre der, dass man eine 
derbe, begrenzte, schmerzhafte, nicht reponible, aber verschieb- 
bare Geschwulst vor sich hätte, während der Hode an normaler 
Stelle sitzt. Es kann sich dieses ereignen bei kleinen Netz- 
brüchen, wenn sie von einem Bruchbande gedrückt, oder durch 
ein anderes Trauma zur entzündlichen Schwellung gebracht 
werden. Es schwillt das entzündete Netz zu einer so ausser- 
ordentlich derben Geschwulst an, dass derjenige, der es das 
erstemal sieht, nicht glaubt, Netz könne so hart sein. Unter 
Beobachtung von Ruhe schwillt es aber in einigen Tagen ab 
und man kann es reponiren. Die Diagnose macht man zumeist 
aus der sehr grossen Verschiebbarkeit dee harten Knollens, 
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und daraus, dass man einen Strang fühlt, der zu diesem 
Knollen zieht und sich mit ihm bewegt. In der Regel ist aber 
bei einer solchen Hernie früher auch Darm vorgelagert ge- 
wesen und der Kranke gibt genau die Symptome einer dage- 
wesenen Hernie an. 

Viel zahlreicher sind aber die Geschwülste des 
Sorot ums, an die man bei den Scrotalhernien denkt. Wir 
schliessen die Geschwülste der Scrotalhaut aus, wie sie bei 
Oedema scroti, bei Elephantiasis scroti, bei Neoplasma scroti 
vorkommen, und sprechen nur diejenigen Geschwülste als 
Scrotalgeschwülste an, die in der Höhle des Hodensackes 
gelagert sind. Sie bilden eines der interessantesten Capitel 
der Diagnostik, aber auch eines der dankbarsten. Während 
bei den Bauch- und Beckentumoren die Unzugänglichkeit des 
Objectes nur eine kleine Zahl von Untersuchungsbehelfen zur 
Anwendung kommen lässt und daher der scharfsinnigen 
Combination des erfahrenen Arztes eine Gelegenheit für die 
Stellung schwer errungener Diagnosen bietet, einen Boden 
für Triumphe abgibt; sind die Scrotaltumoren ihrer Zugäng- 
lichkeit halber und ihrer Natur wegen so recht die Arena 
des Anfangers und das Steckenpferd pädagogisch angelegter 
Kliniker. Dankbar ist dieses Feld, weil die chirurgischen 
Eingriffe, die der Diagnose folgen, entweder lebensrettend 
sein können, wie die Herniotomie, oder so leicht, dass der 
einsame Landpraktiker sie mit glänzenden Erfolgen unter- 
nehmen kann, wie die Castration und die Operation der 
Hydrocele. 

Man mache es sich zur Regel, bei jedem Tumor des 
Scrotums in erster Linie zu bestimmen, welcher Seite er 
angehört. In leichten Fällen zeigt das der Anblick ; in zweifel- 
hafteren Fällen ist es die gesunde Seite, die die Aufklärung 
gibt. Die Seite, wo nur der Hode und seine adnexen Organe 
zu finden sind, ist die gesunde. Ob sie die rechte oder linke 
sei, zeigt das Verfolgen des Samenstranges bis zum Leisten- 
kanal. Es gibt Scrotaltumoren — z. B. Eventrationen — wo 
diese Untersuchung nothwendig ist, da die Raphe verstrichen. 
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der gesunde Hoden nach irgend einer Eichung verzogen oder 
verdrängt sein kann. Man wird bei dieser Untersuchung auch 
darüber klar, ob beide Hoden vorhanden sind oder nicht. 

Die zunächst folgende diagnostische Manipulation besteht 
darin, dass man die Begrenzung des Tumors am Leistenring 
prüft. Angenommen, der Arzt stehe zur rechten Seite des 
liegenden Kranken, so gehe er mit den vier letzten Fingern 
der linken Hand unter das Scrotum und lade auf sie den 
fraglichen Tumor ; der Daumen wird vorne auf die Geschwulst 
in der Gegend des Leistenringes gelegt. Wenn man nun mit 
dem Daumen vorne, mit dem Zeigefinger rückwärts drückend 
die Geschwulst prüft, gleichsam zwischen diesen zwei Tast- 
flächen gleiten lässt, so wird man sich ein Urtheil bilden, ob 
man nur den Samenstrang und seine Bedeckungen oder noch 
ein anderes Gebilde fühlt, ferner ob im ersteren Falle der 
Samenstrang normal oder anomal erscheint. Angenommen, es 
ergebe sich bei dieser Manipulation, dass die Geschwulst in 
den Leistenkanal eindringt, oder dass wir unsicher sind, ob 
wir den Saraenstrang allein, oder noch ein anderes Gebilde 
zwischen den Fingern haben, was bei sehr fettleibigen Indivi- 
duen immerhin vorkommen kann. Es liegt dann eine doppelte 
\Möglichkeit vor. Entweder ist diejleschwulst imJLei^Mkanale 
IftP^b^ ^^S^S^*^^ ^^^^ ^i® erstreckt sich in difi-Baiifihhöhle. 
Pis in die Bauchhöhle kann sich erstrecken vor allem eine 
Hernie, dann die Hydrocele des offengebliebenen Processus 
vaginalis peritonaei, dann die sogenannte Hydrocele bilo< 
Diese drei Geschwulstformen haben manche gemeinsam^ 
Punkte : sie können zum Theil oder gänzlich reponirt werdeSi, 
sie werden bei Rückenlage kleiner, sie geben auch einen 
Stoss beim Husten. Freilich ist die Reponibilität von ver- 
schiedener Art: die Hernie entweicht plötzlich und oft unter 
Gurren, wenn sie Därme enthält; die Flüssigkeit im offen- 
gebliebenen Scheidenfortsatz entrinnt langsam auf stetigen 
Druck und mitunter hat man dabei das Gefühl des Rieseins, 
welches die Flüssigkeitswirbel am Eingange des Sackes ver- 
ursachen; die Hydrocele bilocularis lässt sich nur theilweise 
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gegen die Bauchhöhle zu entleeren. Es ist aber wünsch ens- 
werth, andere Zeichen zu wissen, welche in klarerer, unzwei- 
deutiger Weise die Diagnose ermöglichen. Als solche hat man 
folgende: Der tympanitische Schall der Geschwulst weist eine 
Hernie nach; die Durchscheinbarkeit schliesst eine Hernie aus. 
Es bleibt also noch der Unterschied zwischen Hydrocele des 
offenen Scheidenfortsatzes und der Hydrocele bilocularis. 
Die letztere bildet eine Flüssigkeitsansammlung in der Tunica 
vaginalis communis ; die in ihrer Höhle angesammelte Flüssig- 
keit kann also nur in einem extraperitonealen Räume der 
Beckenhöhle sich ausbreiten und muss dort eine Abgrenzung 
haben , während die Flüssigkeit des Processus vaginalis 
peritonaei in's Cavum peritonaei reponirbar ist, also in eine 
relativ unbegrenzte Höhle sich verliert. So entsteht die Hydro- 
cele bilocularis aus einem Bluterguss. Es gibt aber eine Hydro- 
cele bilocularis, die auch extraperitoneal sitzt, aber aus einer 
oben verwachsenen Hydrocele funiculi spermatici entsteht, 
wenn der Hydrocelensack übermässig sich ausdehnt und dabei 
nach oben gegen die Beckenhöhle sich richtet. Im ersteren 
Falle ist die Flüssigkeit im Becken vom Bindegewebe, im 
letzteren von einer serösen Haut, dem Beckendivertikel des 
oben abgeschlossenen Processus vaginalis peritonaei einge- 
schlossen. Charakteristisch ist immer die deutliche Begrenzung 
im Becken. Thatsächlich findet man bei dieser Form der 
Hydrocele, welche von den Franzosen auch Hydrocele en 
bissac genannt wird, in der Darmbeingrube eine begrenzte, 
fluctuirende Geschwulst, deren Inhalt man in den scrotalen 
Antheil theilweise entleeren kann, und umgekehrt, so dass 
der Druck auf den scrotalen Theil die intraabdominelle Partie 
spannt, und umgekehrt. Dieses Zeichen sichert vor Verwechs- 
lung mit den beiden anderen Geschwülsten und ist entschei- 
dend, ob nun der Inhalt der Hydrocele bilocularis ein seröser 
oder blutiger, oder gar eitriger ist. Insbesondere werthvoll ist 
dieses Zeichen der angewachsenen und momentan gasfreien 
Hernie gegenüber, die ja dann auch nur theilweise reponirbar 
ist. Der Anprall beim Husten ist bei einer Hernie, wie gesagt. 
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ein viel präciserer, directerer ; die deutliche Abgrenzung der 
Geschwulst im Becken schliesst aber die Hernie unzwei- 
deutig aus. 

Andere Geschwülste, die vom Scrotum gegen den Bauch 
ziehen, braucht man in differentialdiagnostischer Beziehung 
den genannten drei Formen gar nicht gegenüberzustellen, da 
man ihre Natur aus anderweitigen Zeichen kennt. Ein Hoden- 
neugebilde maligner Art, welches dem Samenstrang entlang 
durch den Leistenkanal hinaufwuchert, ist uns als solches 
schon aus anderen Gründen klar; die Varicocele ist ebenfalls 
als solche schon aus ihrem Aussehen und Anfühlen erkenntlich. 
Höchstens könnte man bei Varicocele an dinen Netzbruch 
noch denken, weil beide strangförmig angeordnet sind. Aber 
die leichte Compressibilität der Ectasien bei Varicocele und 
ihr stärkeres Anschwellen beim Druck auf die centralen 
Theile derselben, das bläuliche Durchscheinen der wie Vogel- 
darm sich anfühlenden Venen, die gleichzeitigen Phlebectasien 
der Scrotalhaut selbst schützen vor Verwechslung. 

Wenn wir durch den Mangel der Reponibilität, der 
gänzlichen oder theilweisen Entleerbarkeit , des Anpralles bei 
Hustenstössen bestimmt haben, dass die Geschwulst nicht über 
den Leistenkanal hinaus bis in die Bauchbeckenhöhle sich 
erstreckt, tritt dann die andere Möglichkeit ein : die Geschwulst 
ist im Leistenkanale selbst begrenzt. Es kommen Hydrocelen 
vor, die das Scrotum ausfüllen und erst hoch oben im Leisten- 
kanale abgegrenzt sind. Ist die Geschwulst mehr cylindrisch, 
der Hoden an ihrem unteren Ende unterscheidbar, oder von 
ihr gar deutlich sichtbar abgegrenzt, so ist die deutlich 
elastische, diaphane Geschwulst eine Hydrocele funiculi sper- 
matici. Ist die Geschwulst birnförmig, nach oben sich verjün- 
gend, oder rundlich, der Hode nicht auffindbar, so ist die 
Geschwulst eine gewöhnliche Hydrocele der Tunica vaginalis 
propria. Man kann dann die Geschwulst mitunter auch aus 
dem Leistenkanale etwas herunterziehen und ihre obere Be- 
grenzung deutlicher umgehen. 
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Es ist bei einer Hydrocele nicht immer möglich, die 
Translucidität nachzuweisen, da der Sack stark verdickt, selbst 
mit Knochenplatten versetzt sein kann. Die Durchscheinbarkeit 
ist der Charakter einer rein serösen Ausscheidung. Verdickung 
der Wände deutet auf eine plastische Form der chronischen 
Entzündung der Tunica vagin. , aus welcher die Hydrocele 
hervorging. Alle übrigen Zeichen vorausgesetzt, kommt man 
dann nur in die kleine Verlegenheit, nicht sagen zu können, 
ob der Inhalt rein serös oder blutig ist. Aber eine Plüssig- 
keitsansammlung in der Scheidenhaut des Hodens besteht- in 
diesen Fällen immer. Eine Haematocele der Scheidenhaut 
kann nur entstehen, wenn Hydrocele vorhanden war. Die 
andere Form der Haematocele — die Haematocele funiculi 
spermatici — besteht in einem blutigen Erguss in das Binde- 
gewebe um den Samenstrang herum, welches sich in das 
subseröse Gewebe des Beckens fortsetzt. Man könnte diese 
Haematocele die Haematocele der Tunica vaginalis communis 
nennen und Sie brauchen sich nur an die eben besprochene 
Hydrocele bilocularis zu erinnern, um sich die Vorstellung \^ ^j ^^ 
dieser Haematocele zu bilden. Nach einer directen Gewalt- ^ ^ ^^ 
einwirkung tritt ein Bluterguss, rasch zunehmend, auf, der V \ 
vom Scrotum aus sich bis in die Beckenhöhle erstreckt und v ^ ' \ ^ 
dort abgegrenzt erscheint. Aus diesem Blutergusse kann dann • ^ ^ 

durch den Abkapselungsprocess die eine Form der Hydrocele vj^ ^ 

bilocularis hervorgehen. Die eben entstandene, vielleicht unter 
unseren Augen noch wachsende Geschwulst, oft mit blutiger 
SuflFiision der äusseren Decken verbunden, wird nicht mit 
einer Hydrocele verwechselt werden können. Das Resultat der 
eventuellen Abkapselung ist aber eine Hydrocele, eben die ^' 
eine Form der Hydrocele bilocularis. ^ 

Neben der einfachen Hydrocele funiculi spermatici kommt >; 
auch eine multiloculäre vor. Der Name will nichts Anderes ^ 
besagen, als dass anstatt einer einzigen, an der Oberfläche 
glatten, im Uebrigen cylindrischen , birnförmigen oder rund- 



^ 



liehen Hydrocele des Samenstranges eine solche aus mehreren >^ 
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Knollen zusammengesetzte sich vorfindet, welche die übrigen 
Charaktere der Hydrocele besitzt. 

Es gibt noch eine diffuse Hydrocele des Samenstranges; 
man versteht darunter ein Oedem des Zellgewebes des Samen- 
stranges. Es ist aber bis jetzt ein einziger Fall unzweifelhafter 
Natut beobachtet worden. Die Angaben älterer Autoren über 
diese Form sind wol so zu deuten, dass es sich um eine 
Hydrocele bilocularis oder multilocularis handelte. 

Es kann nun nicht schwer fallen, die Diagnose compli- 
cirter Zustände zu stellen, wenn nicht ganz ausserordent- 
liche Fälle vorliegen. 

Die einfachste Complication ist die mit Hernien. Es kann 
eine Hydrocele tunicae vaginalis, (oder Hydrocele vaginalis 
schlechtweg), bestehen und oberhalb derselben eine Hernie sich 
entwickelt haben. Dann hat man oben einen reductiblen oder 
tympanitischen, oder wenn beides nicht — bei angewachsener, 
nicht gashaltiger Hernie — wenigstens einen unter der Wirkung 
der Bauchpresse stehenden, also beim Husten anprallenden, 
undurchscheinenden — unten einen diaphanen, fluctuirenden, 
nicht anprallenden Tumor, wobei der Hoden verborgen ist. 
Oder man hat unten den Hoden, darüber einen begrenzten 
diaphanen, fluctuirenden, noch weiter oben einen herniöaen 
Tumor ; dann ist Hydrocele funiculi spermatici- mit Hernie da. 
Sehr merkwürdig sind jene Fälle, wo der Bruchsack sich in 
einen Hydrocelensack einstülpt, sei es, dass die Hydrocele 
eine vaginalis oder eine funicularis ist, so dass die Hydrocele 
die Hernie so umgibt, wie etwa die Tunica vaginalis den 
Hoden. (In der Regel steigt die Hernie hinter der Hydrocele 
hinab.) Das ist die incystirte Hernie A. Cooper's. 

Unter Hydrocele hernialis versteht man einen Bruchsack, 
der mit grosser Menge Flüssigkeit gefüllt ist. Der Bruchsack 
kann leer sein, dann hat man eine diaphane, fluctuirende 
Geschwulst, welche gänzlich unentleerbar ist, wenn der Bruch- 
sack vom Cavum peritonaei sich abgeschlossen hat; oder die 
Geschwulst lässt sich entleeren, die Flüssigkeit strömt aber 
langsam wieder zurück, wenn das Individuum aufsteht und 
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herumgeht; oder es tritt in die Höhle auch ein Eingeweide 3 
ein, und man findet eine Hernie, deren unterer Theil fluctuirt ^ 
und pellucid ist. Bei einem Kinde wird dann gesagt , dass in S 
eine nach dem Cavum peritonaei offengebliebene Hydrocele N^ 
vagin. — Offenbleiben des Proc. vagin. periton. — auch ein^ 
Eingeweide herausgetreten ist; der Bruchsack ist der Proc. ,; 
vagin. peritonaei. Bei einem älteren Individuum wird anam- S 
nestisch zu erheben sein, ob in dem Bruchsacke der Hernie V^ 
durch eine Entzündung des Bruchsackes seröse Exsudation ^ 
stattgefunden hat. i 

Kehren wir zu unserem früheren Ausgangspunkte zurück. V 
Angenommen nun, Leistenkanal und Samenstrang seien frei, ' t 
es liege eine Schwellung des Hodens selbst vor, so verfahren^' j 
wir am praktischesten, wenn wir die acut entzündlichen, die O^'S 
chronisch entzündlichen und die nichtentzündlichen Geschwülste 
von einander trennen. 

Bei einer acuten Entzündung am Hoden — Röthung 
und Oedem der Haut, lebhafte Druckschmerzen, spontane 'T 
Schmerzen, Vergrösserung des Hodens — wird wol am meisten s^ J 
gefehlt, indem man eine Nebenhodenentzündung mit einer ^ ^ 
Hodenentzündung verwechselt, oder einen acuten Erguss in 
die Scheidenhaut des Hodens für Orchitis nimmt. Es ist nicht V •' 
schwer, die Diagnosen zu machen. Man hat nur folgende j ^ 
Vorstellung festzuhalten. Der entzün^gte^ Nebenhode bildet i \ 
eine bis daumendicke, nach vorne concave und harte, schmerz- CkiN? 
haft^ Geschwulst, in deren Congayität eben der Hqde sitzt. . 
Man findet also in der prallen Geschwulst vorne eine rundliche, \J 
weiche und etwas weniges empfindliche, an Grösse dem ge- j 
sunden Hoden entsprechende Stelle, es ist der Hoden selbst, v 
der in den entzündeten Nebenhoden eingebettet ist. *• 

Bei Orchidomengitis findet man um den Hoden herum^/ii^ 
deutliche Fluctuation, und es ist charakteristisch, dass man\ j^J 
bei geschicktem Fixiren des Hodens durch die ihn umgebende «^ ^. 
Flüssigkeitsschichte ihn selbst auf dem Grunde dieser Schichte «^^ 
durchfühlt. Ist rückwärts der Nebenhode in seinen einzelnen 
Strängen erkennbar, so ist Orchidomeningitis allein da. Ist, 
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wie gewöhnlich, der Kebenhode auch geschwellt, ao -findet 
man die Fluctuation nur vorne und etwas seitlich. Die Orchitis 
^ ^ ffi" '^' selten, geht unter heftigen Schmerzen einher, weil der 
)^ fix J^**^** '" '^'"^ starke iiaut, die Älbuginea eingeschlosBeii ist, 
>/ T is^öie entwickelt auch anfangs keine grosse Schwellung und ist 
' I i ' J überdiess durch den Mangel der Merkmale der Epididymitis 
•i ^ i ^^^ Orchidomeningitis charakterisirt. Es ist nämlich vorne 
I Lv"( 1^'^''*^ Fluctuation, rückwärts liegt der Nebenhode normal 
3 l J I oder etwas härt«!r. Oft aber ziehen diese beiden Zustände mit 
'P l ihr einher, indem zur Orchitis noch Epididymitis und dann 
1 1^ *vi' Orchidomeningitis hinzutritt, und man schliesst auf gleichzeitige 
^SJ >( Orchitifi aus den sehr heftigen Schmerzen, die spontan und 
*4^Mi auf Druck vorhanden sind, sowie aus der Schwellung des 

\^ ganzen Samenstranges , soweit mau ihn verfolgen kann, und 
ij 1 St aus einem heftigen Lendenschmerz. 

t ^ Bedeutende diagnostische Schwierigkeiten können ent- 

\* ly^ stehen, wenn ein im Leistenkanale zurückgebliebener Hode 

. ^ J \ oder Nebenhode sich entzündet. Da dabei einklemmungsähn- 

■ * jV liehe Begleiterscheinungen auftreten können, werden wir später 

[ » ^ j noch davon sprechen und übergehen jetzt zu den chronisch 

'^^ ^'j entzündlichen Tumoren des Hodens und seiner Ädnexa. 

^^v^^ Jahrelang kann eine schleichende Entzündung im Hoden 

i • J j ihren Sitz haben und in diffuserForm eine Vei^rösserung des 

i^J^"* Organcs von sehr beträchtlichem Umfange hervorbringen, oder 

- ^7^ I es kann sich an einer citcumscripten Stelle ein chronischer 

t^i'^ Äbscess entwickeln. Da oft keine Ursache auffindbar ist, da 

) fjj J oft auch gar kein acutes Stadium vorausgegangen ist, da die 

Jk[ js^ entzündlichen Symptome oft sehr gering sind, so ist es klar, 

^ ^ j dass man sowol an die Möglichkeit eines Neugebildea, als 

auch einer Ilydrocole mit enorm verdickter Scheidenhaut 

denken kann, besonders wenn es sich um die diffuse Form 

handelt. Als Anhaltspunkte in so zweifelhaften Fallen hat maa 

folgende Zeichen: Eine Hydrocele, die mit Schwellung des 

I Hodenparenchyms selbst vei'wechaelt werden könnte, hat gewiss 

^ sehr harte Stollen ihres Balges, so hai^te, wie sie bei chronischer 

* J Orchitis nicht vorkommen, da hier nur etwas weichere und 
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etwas derbere Stellen vorkommen, und ferner ist bei Orchitis 
der Nebenhode eher zu fühlen, als bei Hydrocele, wo er sich 
bald verbirgt. Einer Neubildung gegenüber kann man keine 
unterscheidenden Merkmale angeben; man müsste eine be- 
stimmte Neubildung nennen. Bei rasch gewachsenem, d. h. in 
einigen Monaten entstandenem Tumor könnte man an ein 
malignes Neugebilde denken; bei einem solchen ist aber die 
Wucherung vielleicht schon auf den Nebenhoden, auf den 
Samenstrang übergegangen und sind die Drüsen infiltrirt. Bei 
einem längere Zeit bestehenden Tumor wird wieder die Annahme 
eines Adenoms oder Kystoms die einzig mögliche sein. Neben 
den bestimmten Erscheinungen, die im einzelnen Falle sehr 
sprechend sein können, ist besonders darauf zu achten, dass 
bei Neugebilden längere Zeit ein langsames, dann plötzlich 
ein rascheres Wachsthum auftritt, dass der Tumor schwer ist, 
dass die Cutis nicht die geringste Abnormität besitzt u. dgl. 

Zu den chronisch entzündlichen Tumoren gehören auch 
die käsige (tuberculöse) Degeneration des Nebenhodens und 
die Hodensyphilis. Die Tuberculöse des Nebenhodens ist so 
ziemlich unverkennbar. Ohne jeden Anlass bildet sich rasch 
eine bedeutende knotige Anschwellung des Nebenhodens, 
schmilzt rasch an einer Stelle, bricht durch, entleert Eiter von 
schlechter Beschaffenheit, heilt nicht zu, — und das Individuum 
fühlt bei diesem ganzen Processe keinen Schmerz. Auch bei 
Druck auf die harten Knoten äussert der Kranke keinen 
Schmerz. Später wird der zweite Nebenhode, die Vasa deferentia, 
die Samenblasen, die Prostata von ähnlichen Schwellungen 
betroffen. Sehr interessant sind die Fälle, wo nach einem 
Tripper käsige Nebenhodenentzündung und acute Miliartuber- 
culose auftritt. 

Die syphilitische Entzündung befällt den Hoden selbst 
und theilt mit der käsigen Entzündung des Nebenhodens den 
Charakter, dass sie schmerzlos verlauft. Der Hode ist nicht 
schmerzhaft auf Druck und die Erweichungsheerde brechen 
schmerzlos durch unter sehr spärlicher Secretion. Die allge- 
meinen Zeichen der Syphilis bestätigen die Diagnose. Die 
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Neubildungen am Hoden sind entweder feste Geschwülste, 
oder flüsaigkeithältige Tumoren, dann solche, die an manchen 
Stellen augenscheinlich Flüssigkeit, an anderen Stellen solide 
Massen enthalten. 

Von den Flüssigkeit hältigen Tumoren erwähnen wir 
die Spermatocele. 

Wenn wir die Diagnose einer Hydrocele der Scheiden- 
haut gemacht haben und die Function ergibt eine Flüssigkeit, 
in welcher Spermatozöen vorkommen, so nennen wir den Zustand 
eine llydrospermatocele und erklären uns den Befund 
dadurch, dass eine Spermatocele in die Hydrocele hinein sich 
entleert hat. Was ist nun eine Spermatocele? Es ist am ein- 
fachsten, mit Kocher anzunehmen, dass die Spermatocelen 
Retentionscysten sind, die sich an einem Punkte vom Rete 
des Hodens bis zum Vas deferens entwickeln können. Nur 
dann, wenn sie grösser sind, haben sie eine klinische Bedeutung. 
In diagnostischer Beziehung kann man sie der Fluctuation und 
der Durchscheinbarkeit wegen nur der Hydrocele vaginalis 
oder funicularis gegenüberstellen. Von der ersteren unter- 
scheidet sich die Spermatocele dadurch, dass bei dieser der 
Hoden an seiner vorderen Fläche und den Seitenflächen deut- 
lich gefühlt wird, während gerade die Vorderfläche und die 
Seiten des Hodens bei Hydrocele von der Flüssigkeit um- 
geben sind. 

Von der Hydrocele des Samenstranges lässt sich die 
Spermatocele dadurch unterscheiden, dass die letztere zwischen 
dem Hoden und Nebenhoden gelagert erscheint, so dass vorne 
Jan der Geschwulst der Hode, hinten der Nebenhode liegt, 
wobei der letztere von der Geschwulst nicht isolirbar ist, 
während er bei Hydrocele von dem Sacke sich isoliren läest. 
Pitha hat auf die Form der Geschwulst aufmerksam gemacht : 
die Spermatocele mit dem an ihrem unteren Ende befindlichen 
Hoden sieht birnförmig aus, das schmale Ende der Birne nach 
unten gedacht. Wenn auch zugegeben werden muss, dass 
Hydrocelen eine ähnliche Gestalt haben können, so wird man 
doch immer bei der erwähnten Configuration der Geschwulst 
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an Spermatocele denken und sich durch Probepunction vom 
Gehalte der Flüssigkeit an Samenfäden zu überzeugen trachten, 
bevor man einen therapeutischen EingriflF macht. 

Was die soliden Tumoren des Hodens betrifft, so ist 
seit jeher der Unterschied zwischen Sarcocele und Pungus 
aufgestellt worden. Sarcocele war eine gutartige Geschwulst 
überhaupt; war eine bestimmte physikalische Eigenschaft des 
Tumors nebstdem auffallend, so konnte man dazu noch eine 
Nebenbestimmung hinzufügen. Man sprach dann z. B. von 
Chondrocele, von Osteocele. Unter Markschwamm des Hodens 
verstand man, wie die Namen Cancer moUis testis, Breihöde, 
das englische Pulpy testicle beweisen, weiche, sehr rasch 
wuchernde Hodentumoren, deren Bösartigkeit so gut bekannt 
war, dass man zu Zeiten den Satz aufstellte, jene Kranken, 
die nicht operirt werden, seien länger am Leben zu erhalten, 
als die castrirten. Heutzutage operirt man die gutartigen und 
die bösartigen Hodentumoren in gleicher Weise, und für das 
Bedürfniss des Praktikers wäre es hinlänglich, wenn er nur 
die Diagnose „Neugebilde überhaupt" zu stellen im Stande 
wäre. Selbst das ist in schwierigen Fällen nicht leicht. Wenn 
beispielsweise eine Periorchitis haemorrhagica besteht, d. h. 
eine ungemein starke Verdickung der Scheidenhaut mit einer 
massigen Menge Flüssigkeit in ihrer Höhle, so kann man sie 
sehr leicht mit einem Neugebilde des Hodens, oder mit 
Hodensyphilis verwechseln. Einem meiner Freunde, der als 
erfahrener Diagnostiker und virtuoser Operateur alles Lob 
verdient, passirte das Unglück, dass er in einem Falle, wo 
die übereinstimmende Diagnose mehrerer Chirurgen auf Chon- 
droma testis lautete, die Castration nach der Methode von 
Zeller vornahm, d. h. den Hoden mit dem ihn bedeckenden 
Theile der Scrotalhaut mit einem Messerzug abschnitt. Es 
fand sich aber nur eine Hydrocele haemorrhagica vor. Andere 
Operateure, wie Desgranges, Baum, Kocher erlebten es, dass 
nach der Incision einer solchen Hydrocele durch den entzünd- 
lichen Reiz ein im Keim verborgener Fungus des Hodens 
oder Nebenhodens rasch zu wuchern anfing, sich demaskirte 
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und die Castration schliesslich doch nothwendig machte. Der 
Praktiker wird heute in unklaren Fällen in der Regel 
zuerst die Hodensyphilis durch Juvantia zu eruiren oder auszu- 
schliessen trachten, wenn der Tumor nicht ausgesprochen hart 
ist. Ist er härter, so wird man bei beschlossener Castration 
nicht die Methode von Zell er anwenden, sondern die Geschwulst 
bioslegen und durch eine Incision die Diagnose sichern nach 
dem Grundsatze: Operire deinen Nächsten so, wie du selber 
wünschest operirt zu werden. 

Wie verhält es sich nun in klaren Fällen? Welche Fälle 
sind klar? 

Ein maligner Tumor des Hodens verräth sich nicht anders 
als die bösartigen Geschwülste anderer Organe. Rasches Wachs- 
thum, frühzeitiges Uebergreifen vom Hoden auf den Neben- 
hoden und umgekehrt, dann auf den Samenstrang, Infiltration 
der Leistendrüsen, der Retroperitonealdrüsen , Fixirung der 
Haut, Durchbruch durch dieselbe — das sind die Zeichen 
der Malignität. Retroperitoneale Drüsen untersuche man 
immer, weil sie früher geschwellt sein können, als die in 
inguine. 

Geschwülste, die fluctuirende und härtere Stellen gleich- 
zeitig besitzen, sonst rasch wuchern, aber dabei den Neben- 
hoden und den Samenstrang nicht ergreifen, keine secundären 
Drüsenschwellungen bewirken, kann man als „Cystoide" be- 
zeichnen; man stelle jedoch die Prognose nicht absolut 
günstig. 

Eine angeborene Geschwulst, die härtere und daneben 
fluctuirende Stellen aufweist, ist bestimmt ein Teratom, d. h. 
eine Geschwulst, die normale, anderweitig vorkommende Ge- 
webe enthält, z. B. Cutis, Schleimhaut, Muskel, Nerven, selbst 
Knochen mit Periost und Mark; die fluctuironden Stellen 
können verschiedenartige Flüssigkeiten enthalten : Schleim, 
Serum, Atherombrei. 

Es gibt aber auch derbe Teratome. Man kann die 
Geschwulst als Teratom bezeichnen 1 . wenn sie angeboren ist, 
2. wenn der Hode an ihr zu fühlen ist — denn die Teratome 



Cruralhernie. 215 

entwickeln sich neben dem Hoden, 3. wenn der Tumor auf- 
bricht und etwa Haare, Zähne oder imitirte Skelettheile aus- 
stösst. So viel von den Scrotaltumoren. Kehren wir zur 
Betrachtung der Geschwülste an den anderen Bruchpforten 
zurück. 

Auch im Bette der Cruralhernie kommen Geschwülste 
vor, welche eine diagnostische Erörterung verlangen. Hier 
kommen augenscheinlich andere pathologische Zustände in 
Betracht. Die Drüsen in der Umgebung des Schenkelkanals 
sind zahlreich, es kommen hier Gefassgeschwülste vor, Abscesse 
brechen hier durch, und so kann man annehmen, dass mitunter 
ein Fall vorkommen kann, der einzelne Symptome der Hernie 
imitirt. 

Mit welchen Geschwülsten könnte also ein Schenkelbruch 
verwechselt werden ? Zunächst mit einem Leistenbruche. Wenn 
der Leistenbruch bis in das Scrotum oder in das grosse 
Labium hinabgestiegen ist, dann wird in der Regel der erste 
Anblick die Aufklärung bringen. Ist aber der Leistenbruch 
vor dem äusseren Ringe stehen geblieben, so kann der Anfänger 
wol in Zweifel gerathen. 

Schon A. Cooper hat angegeben, dass die Lage der 
Spina pubis gegen die Hernie die Sache entscheidet. Ein 
Bruch, der nach innen und oben von der Spina pubis liegt, 
ist ein Leistenbruch; der Schenkelbruch liegt nach unten 
aussen. Dieses Merkmal lobt auch Linhart und hebt hervor, 
dass es ihn nie im Stiche gelassen habe. In leichten Fällen 
braucht man nicht einmal den Schamhöcker aufzusuchen. Man 
sieht sofort, dass die Geschwulst unter dem Poupart'schen 
Bande (Cruralhernie) oder oberhalb desselben liegt (Inguinal- 
hernie). Es gibt aber schwierigere Fälle. Es ist beobachtet 
worden, dass Leistenbrüche, statt in das Scrotum zu gehen, 
eine abnorme Richtung genommen haben und im Schenkelbug 
sich ausbreiteten, und umgekehrt, dass Cruralhernien nach 
oben innen gegen den Leistenring oder gegen das Labium 
majuB vorgedrungen waren. In solchen Fällen reponirt man 
die Hernie und sieht, ob sie aus dem Leistenkanale oder aus 
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dem Schenkelkanale wieder heraussteigt. Ist sie nicht reponibel, 
so Icässt man den Patienten husten und sieht, ob die Gegend 
des Leistenkanals sich vorwölbt. Ist dieses Symptom nicht 
deutlich, so sucht man an der Innenseite der Arteria cruralis 
den Schenkelkanal auf, spannt die Bruchgeschwulst an und 
untersucht, ob sie einen hineingehenden Stiel hat, oder ob sie 
sich von hier wegdrängen lässt, und dieselbe Untersuchung 
nimmt man am Leistenringe vor, indem man mit dem Pinger 
in den Leistenkanal vordringt. Die Varietäten des Schenkel- 
bruches, die Hernie von Cloquet, die von Laugier u. s. w. 
können wir ihrer Seltenheit und der Unmöglichkeit einer ge- 
nauen Diagnose in vivo übergehen. Auch die Diagnose der 
Hernia obturatoria ist schwer. Sie ist von der Cruralhernie 
durch den ^lusculus pectineus getrennt. Geleitet wird man 
auf die Annahme der Hernia obturatoria, wenn auch über 
ausstrahlende Schmerzen an der Innenseite des Schenkels bis 
zum Knie, oder auch bis in die grosse Zehe geklagt wird. 

Von den anderen, nicht herniösen Geschwülsten dieser 
Gegend, die dem Unkundigen für Hernien imponiren könnten, 
erwähnen wir folgende. Wir setzen dabei selbstverständlich 
voraus, dass die Geschwulst keinen tympanitischen Klang gibt 
und klein ist. Varices der Vena saphena oder cruralis ver- 
schwinden auf den allerleisesten Druck ohne Gurren, füllen 
sich wieder sofort, haben oft eine bläuliche Farbe und kommen 
in Verbindung mit Varicen am Ober- und Unterschenkel vor. 
Dem Anfänger imponirt in der Regel der Umstand, dass sie 
beim Schreien und Husten sich vergrössern. Wer einen exacten 
Beweis liefern wollte, dass die Geschwulst ein Varix ist, der 
kann bei liegender Stellung des Kranken die Gegend oberhalb 
der kleinen Geschwulst comprimiren. Nach längerer guter 
Compression schwillt der Varix an ; man darf aber selbstver- 
ständlich nicht die Arterie comprimiren. Noch evidenter wird 
die Sache, wenn man bei der Compression auch unterhalb 
der Geschwulst längs der Vene hinauf gegen den Varix 
streicht, so dass man den Inhalt der Vene förmlich in den 
Varix hinaufentleert, worauf dieser anschwillt. 



Nahelhernien. 217 

Eine geschwollene tiefe Leistendrüse kann schon um- 
ständlichere Untersuchungen erfordern, hauptsächlich darum, 
weil sie sich in die Tiefe drücken lässt und so die Repositions- 
fähigkeit vortäuscht. Man muss trachten, das Gebilde zwischen 
zwei Pinger zu fassen und dann lässt man den Kranken 
husten. Die Geschwulst wird nicht praller, die Volarfläche der 
Pinger fühlt keinen Stoss. Man muss dabei sehr aufmerksam 
sein, weil der eine Pinger an seiner Nagelseite den Bauch- 
wandungen so anliegen könnte, dass er den Stoss der Bauch- 
wandung fühlt. 

Selbst ein unter dem Leistenbande vordringender Psoas- 
abscess könnte den Anfänger beirren. Die Geschwulst ist 
reponibel, allerdings in anderer Weise, sie weicht nicht plötz- 
lich zurück, sondern ist langsam entleerbar und spannt sich 
beim Husten an. Aber dann findet man Pluctuation oberhalb 
des Poupart'schen Bandes, welche der vorliegenden Geschwulst 
sich mittheilt, dann die pathognomonische Stellung und eventuell 
Caries der Wirbel. Cysten, die in der Inguinalgegend vor- 
kommen, sind von Hernien zu unterscheiden durch den Mangel 
des Anpralles und eventuell durch die Durchscheinbarkeit ; 
Lipome, die hier bis an's Peritonaeum reichen können, an 
dem Mangel jeden Anpralles bei seitlicher Compression. 

Nabelbrüche könnten kaum mit etwas anderem verwech- 
selt werden, als mit Bauchbrüchen, deren Pforte sehr nahe 
dem Nabelringe wäre. Die Sache scheint kaum einer Be- 
sprechung werth und doch gibt sie Anhaltspunkte zur Uebung 
im diagnostischen Denken. Es kann ein Spalt in der Bauch- 
wandung unmittelbar am Nabelring sitzen, eine Hernie durch- 
gelassen haben und Sie sollen entscheiden, ob die Bruchpforte 
der Nabel ring oder ein Spalt in der Bauchwand ist. Man 
hält sich an folgende Zeichen : 1 . die wahre Nabelhernie ist 
rundlich, die Ventralhernie länglich; 2. bei der Ventralhernie 
ist die Nabelnarbe stark seitlich, nicht auf der Höhe der 
Geschwulst; ;3. ist die Bruchpforte beim Nabelbruche rund, 
bei dem Bauchbruche ein Spalt. 
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Bei der grossen Seltenheit eines Nabelschnurbraches 
wird es genügen, nur kurz an ihn zu erinnern. Grosse Brüche sind 
unverkennbar, sie können einen Theil der Leber enthalten 
und man tastet den Inhalt ganz gut durch; die Geschwulst 
ist reponirbar, vergrössert sich bei Exspirationen und beim 
Schreien wird sie prall. Kleine Nabelschnurbrüche könnten 
aber übersehen werden. Es ist daher nothwendig, dass Sie 
gut Acht haben, ob am Nabel des Neugeborenen eine 
reponirbare Wulstung besteht. 

Für Hernien an seltenen Stellen (in der Bauchwandung, 
am Foramen obturatorium, am Foramen ischiadicum u. s. w.) 
gelten die allgemeinen diagnostischen Zeichen der Hernie. 

Zwerchfellshernien, die nicht incarcerirt sind, werden 
sehr selten diagnosticirt. Bei Erscheinungen innerer Incarceration 
darf man auf sie nicht vergessen; ebenso nicht bei Verletzungen, 
wenn eine mögliche Ruptur des Zwerchfells ihr Entstehen 
herbeiführen konnte. Sagen wir es aber gleich heraus , dass 
sie in der Regel am Secirtische diagnosticirt werden. Wäre 
die Hernie sehr gross, dann hätte man allerdings Wahrschein- 
lichkeitssymptome für ihr Vorhandensein, als: Athembeschwer- 
den, Compression der Lunge einer Seite und Magenton im 
Thorax dieser Seite, Verdrängung des Herzens, Verrückung 
der Leberdämpfung, da in der Regel der Magen den Inhalt 
der Hernia diaphragmatica mitbilden hilft. Die manuelle Unter- 
suchung des Bauches durch's Rectum nach G. Simon könnte 
zur weiteren Orientirung, eventuell Reposition führen. 
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lucarceration der Hernien und ineareerationsShnllche 
Zustände. Differentialdiagnose der Schichten bei der 

Herniotomie. 

Wenn ich von dem Muthe eines Chirurgen erzählen 
höre, wenn gesagt wird, er habe Erfolge, denn er wage auch 
etwas, — dann wünsche ich mir den Mann zu sehen, wie er 
sich einem Falle gegenüberstellen würde,, in welchem incar- 
cerationsähnliche Erscheinungen und zugleich eine oder mehrere 
irreponiblen Hernien an dem kranken Individuum zur Beob- 
achtung kommen. Ob er dann den Muth haben wird zu sagen : 
„Keine von den Hernien ist incarcerirt und ich mache keine 
Herniotomie*'. Zur Ausführung einer noch so eingreifenden 
Operation gehört heutzutage kein Muth mehr ; zur Unterlassung 
einer lebensrettenden Operation gehört ein Muth der Ueber- 
zeugung, welcher nur aus den gediegensten Beobachtungen 
und aus sehr genauer Combination geschöpft werden kann. 
Darum halte ich den gesetzten Fall für einen solchen, in 
welchem sich die tüchtige Erfahrung eines Chirurgen wol 
bewähren kann. Diese Eigenschaft selbst im höchsten Grade 
vorausgesetzt, gibt es dennoch Fälle, wo die Frage, ob der 
vorliegende irreponible Bruch incarcerirt sei, oder ob die 
Erscheinungen der lucarceration auf anderen Ursachen beruhen, 
nicht zu lösen ist. In's Praktische übersetzt, heisst dieser Satz : 
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In zweifelhaften Fällen ist zu operiren. Die grössten Herniologen 
haben geirrt und haben eine nicht incarcerirte Hernie bloss- 
gelegt; die erfahrensten Chirurgen haben wirklich incarcerirte 
Hernien nicht entdeckt, oder verkannt. Die Fälle waren eben 
sehr zweifelhaft. In der jetzigen Besprechung muss also immer 
festgehalten werden, dass die diagnostischen Anhaltspunkte 
nur für klare Fälle gelten; in zweifelhaften Fällen, in dubiis, 
nulla libertas, sondern Herniotomie. Klar aber ist der Fall nur, 
wenn auffallende Incongruenzen der Erscheinungen bestehen, 
so grelle Incongruenzen, dass die Annahme einer Hernia 
incarcerata nicht gerechtfertigt werden kann. Es wird daher 
nützlich sein, wenn wir die Erscheinungen der Incarceration 
in Kurzem feststellen. 

Vor Allem bemerke ich Eines. Kein Experimentator, 
kein Histologe hajt festgestellt, dass es sich bei einer Incar- 
ceration um „Entzündung" der vorliegenden Schlinge han- 
delt. Nur einzelne Kliniker sprechen von der Entzündung des 
eingeklemmten Bruches. Wenn man den Stiel einer Geschwulst 
abbindet, oder wenn man den Finger mit einem Faden fest 
umschnüren würde , so sehen wir an dem peripher von der 
Ligatur gelegenen Theile doch keine Entzündung, sondern 
Stase und Gangraen. Mit Vorstellungen dieser Art betrachtet, 
zeigt auch die eingeklemmte Schlinge dem Unbefangenen keine 
Entzündungserscheinungen. Wir sehen sie dunkelroth, kastanien- 
braun, stellenweise suffundirt, am Incarcerationsringe oder an 
einer Knickungsstelle grau, oder endlich ganz collabirt, pulpös, 
gangraenös. Die im Bauche liegenden Abschnitte des Darmes, 
die an das absterbende Stück anstossen, die können sich ent- 
zünden ; der Bruchsack kann sich entzünden, wenn die Schlinge 
gangraenös wird, und alle deckenden Schichten entzünden sich 
dann rasch, so dass es zur Abscedirung kommt, aber an dem 
eingeklemmten Theile sehen wir nur Stase oder Gangraen. 
Es ist daher die Unterscheidung der sogenannten Einklem- 
mungsstadien, des Stadiums der Hyperämie, der Entzündung 
und der Gangraen gar nicht möglich. Uns liegen nur zwei 
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Fragen vor: 1. Ist die Hernie eingeklemmt? 2. Ist sie schon 
gangraenös ? 

Die Zeichen der Einklemmung theilen wir ein in locale, 
abdominale, allgemeine. 

Die localen Zeichen der Einklemmung sind folgende: 
Die Hernie ist vor Allem nicht reponibel. Während der Kranke 
sie früher leicht zurückbrachte, ist es ihm nun nicht mehr 
möglich. Der Arzt selbst findet, dass die Hernie sich nicht 
zurückschieben lässt. Gleichzeitig tritt eine bedeutendere Span- 
nung der Bruchgeschwulst auf, wenn der Inhalt Darm ist, und 
nur auf diesen Fall erstrecken sich unsere Betrachtungen ; die 
Spannung nimmt vor unseren Augen von Stunde zu Stunde 
rascher oder langsamer zu. Die Geschwulst ist etwas empfind- 
lich; am Halse derselben und namentlich in der Gegend der 
Bruchpforte, besonders oberhalb derselben — wenn wir von 
Leisten- und Schenkelbrüchen sprechen — ist beim Drücken 
in die Tiefe bedeutender Schmerz vorhanden. Die Bruchpforte 
ist für den Finger nicht durchgängig und manchmal sieht und 
fühlt man an der Bruchpforte eine straffe Einschnürung der 
Bruchgeschwulst. Die Erscheinungen der Percussion klären 
auf, ob Gase im Darme vorhanden sind oder nicht. Andere 
wesentliche Zeichen an der Geschwulst erzeugt die blosse 
Incarceration nicht. 

Die abdominalen Symptome sind folgende: Der Bauch 
treibt sich allmälig auf, es ist Meteorismus vorhanden und 
dieser nimmt allmälig zu. Von der Bruchgeschwulst hinauf, 
besonders aber um den Nabel herum, treten spontane, kolik- 
artige Schmerzen auf; auf Druck ist der Bauch bloss empfind- 
lich, später auch schmerzhaft. Einige Zeit nach dem Eintritt 
der Einklemmung fängt der Kranke an, zu erbrechen ; in der 
Regel mit Leichtigkeit. Zuerst wird der Mageninhalt ausge- 
brochen, dann kommt eine grünliche, bittere, also gallige 
Flüssigkeit; endlich faeculent riechender IJarminhalt; in man- 
chen Fällen wirkliches Kotherbrechen. Der Stuhl ist angehalten. 
Da dieses Symptom erst bei einiger Dauer der Einklemmung 
constatirt werden kann, so muss man die Undurchgängigkeit 
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des Darmkanals aus einem anderen Symptom zu constatiren 
suchen, und dieses wichtige Zeichen besteht darin, dass vom 
Kranken keine Winde abgehen, auch wenn er sich anstrengt, 
solches zu bewirken. 

Die Allgemeinerscheinungen sind nicht von beson- 
ders schlagender Natur. Der Kranke fühlt anfangs in der 
Regel nur Unbehagen, dann Angst; sein Puls wird beschleu- 
nigt; durch das wiederholte Erbrechen wird der Kranke 
schwach und matt, die Extremitäten werden im weiteren Ver- 
laufe kühl, der Puls schnell, klein, aussetzend; die Gesichts- 
züge verfallen; die Nase wird spitz, die Augen hohl, die 
Gesichtsfarbe cadaverös, kalte Schweisse treten auf und der 
Kranke stirbt an Erschöpfung, wenn ihn rechtzeitige Hilfe 
nicht rettet, oder wenn er nicht eine Riesennatur besitzt, um 
die Gangraen des eingeklemmten Darmes, Durchbruch nach 
aussen und damit Entleerung des Darminhaltes zu über- 
stehen. Dass dieses Ereigniss eingetreten, kann man nur aus 
localen Zeichen der Bruchgeschwulst erkennen. Bedeutendes 
Oedem und entzündliche Röthe der Haut, Schwellung aller 
Schichten ausserhalb des Bruchsackes, so dass bei kleinen 
Hernien die Geschwulst breiter, flacher wird, und ein Knistern 
beim Befühlen der Geschwulst zeigen an, dass in der Tiefe 
abgestorbene Gewebe liegen. 

Sämmtliche Zeichen der Einklemmung beobachten eine 
bestimmte Aufeinanderfolge und eine quantitative Beziehung 
zu einander. Anfangs, wenn die Bruchgeschwulst noch nicht 
besonders gespannt und an der Bruchpforte schmerzhaft ist, 
ist auch die Aufgetriebenheit des Bauches eine massige; 
spontan erbrochen wird ein- bis zweimal innerhalb einiger 
Stunden, nur wenn der Kranke trinkt, — und der Durst wird 
immer grösser — erbricht er das Genossene sofort; das 
Allgemeinbefinden ist kaum gestört. Mit zunehmender Dauer 
der Einklemmung wird die Spannung der Geschwulst grösser, 
die Schmerzen heftiger, der Bauqh mehr aufgetrieben, schmerz- 
hafter, das spontane Erbrechen häufiger, der Puls beschleu- 
nigter. Man kann diese bestimmte zeitliche und graduelle 
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Beziehung der Symptome unter einander die Harmonie der 
Einklemmungserscheinungen nennen. 

Es hängt nun von mannigfaltigen, zum Theil unbekann- 
ten Bedingungen ab, in welcher Schnelligkeit die Reihe der 
Symptome ablauft. Es sind Fälle constatirt, wo die Einklem- 
mung in einigen Stunden zum Tode geführt hat, wo das 
Erbrechen Schlag auf Schlag erfolgte, die Schmerzen sehr 
bedeutend, der Verfall ein sehr rascher war. In anderen 
Fällen dauert die Einklemmung viele Tage lang, selbst über 
eine Woche; die Erscheinungen verlaufen langsam. Für die 
Mehrzahl der Fälle können wir annehmen, dass am Schlüsse 
des zweiten Tages, am dritten Tage schon hohe Gefahr der 
Gangraen droht. Man kann sich zur Bezeichnung dieses Ver- 
haltens im Ablaufe der Ausdrücke peracute, acute, subacute 
Einklemmung bedienen. Nur muss man nicht vergessen, dass 
gewisse locale Befunde an der Hernie schwerer in die Wag- 
schale fallen, als etwa der Grad des Schmerzes oder die Zahl 
der Vomitionen. Hernien, die sehr gespannt sind, einen sehr 
schmalen Hals besitzen, einen engen Kanal passiren (Schenkel- 
kanal, beim Weibe der Leistenkanal), stark eingeschnürt 
erscheinen, werden eher der Gangraen verfallen können, als 
solche, die unter entgegengesetzten Bedingungen stehen, und 
fordern daher den Chirurgen auf, rascher zu handeln. 

Ausnahmsweise kann das eine oder das andere Symptom 
bei wirklicher Einklemmung abweichen oder fehlen. Wenn auch 
Stuhlverstopfung und Erbrechen in der Symptomenreihe der 
Einklemmung obenan stehen, so kann ausnahmsweise doch 
Stuhlentleerung während der Incarceration eintreten. 

Erstlich kann die Stuhlentleerung aus dem unterhalb 
der Einklemmung gelegenen Darmabschnitte erfolgen, was wol 
nur auf ein verabreichtes Klysma eintritt. Ferner kann die 
Einklemmung an und für sich derart sein, dass die Passage 
im Darmlumen nicht vollständig aufgehoben ist. Wenn der 
Processus vermiformis, wenn der Divertikel des Dünndarmes, 
wenn bloss eine Darmwand eingeklemmt ist (Littre'sche Hernie), 
dann ist es möglich , dass Darminhalt an der incarcerirten 
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Stelle durch den ofiFengebliebenen Rest des Dannlumens durch- 
geht. Aber auch unter dieser Voraussetzung wird Stuhlver- 
stopfung beobachtet. In einem überall angeführten Falle von 
Dieffenbach waren choleraähnliche Diarrhöen; dasselbe beob- 
achtete Goyrand. Dieffenbach, der über sechshundert Hemio- 
tomien ausführte, erzählt zwei Fälle, wo in den Einklem- 
mungssymptomen das Erbrechen fehlte, aber ein Sopor eintrat; 
beide Fälle betrafen Greise. Bei dem einen fand man eine 
rothe eingeklemmte Darmschlinge, und nach Erweiterung der 
Bruchpforte erwachte der Kranke aus seinem Sopor. Nicht 
selten sind die Fälle, wo die Schmerzen im Bauche sehr unbe- 
deutend sind; kräftige Bauern klagen oft nicht viel, und im 
Glauben, dass sie sich den Magen verdorben haben, gehen 
sie zu Fuss zum Arzte. Ich weiss einen Fall, wo ein ausser- 
ordentlich kräftiger Mensch zu einem Arzt eine Stunde Weges 
weit ging, schon einen Tag lang erbrach und eine sehr heftige 
Einklemmung besass, ohne die mindeste Schwäche. Erst bei 
Repositionsversuchen, die der Arzt an dem stehenden Menschen 
vornahm, fiel dieser nach einer längeren Weile ohnmächtig 
um und nun ging die Hernie leicht zurück. 

Aus allem dem ergibt sich, dass bei einem abnormen 
Verlauf der Incarceration die Irreponibilität der Hernie, 
ihre Spannung und die Schmerzhaftigkeit an der 
Bruchpforte — also die localen Symptome — von der 
grössten Bedeutung sind. Insbesondere die Spannung der 
Hernie ist von Bedeutung. Danzel, ein sehr erfahrener Kenner 
der Hernien, nennt diese Spannung „eigenthümlich*'. Sie ist 
es in der That, aber man kann dieses Gefühl mit Worten 
nicht mittheilen; man muss die Hernien selbst befühlen. 

Es liegt in dem Letztgesagten die Antwort auf die Frage, 
wie man bei Vorhandensein mehrerer irreponiblen Hernien an 
einem Individuum mit Incarcerationserscheinungen diejenige 
Hernie bestimmt, welche eingeklemmt ist. 

Nun treten wir an die Frage heran, wie man sich zu 
benehmen habe, wenn bei einem Kranken incarce rations- 
ähnliche Erscheinungen auftreten, also vor Allem Stuhlver- 
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stopfung, Erbrechen, Bauchschmerzen. Es werden auf medi- 
cinische Kliniken Kranke gebracht mit angeblicher Peritonitis, 
und man entdeckt eine eingeklemmte Hernie; umgekehrt 
kommen auf chirurgische Kliniken Fälle behufs der Taxis oder 
Herniotomie, und es ist eine nicht eingeklemmte Hernie, wol 
aber Peritonitis da. Das erste, was der Arzt in allen Fällen 
thun muss, ist die Untersuchung der typischen Bruchpforten, 
ob dort eine Geschwulst vorhanden ist, ob diese Geschwulst 
eine Hernie, ob diese Hernie eingeklemmt ist. Schon das 
Absuchen der gewöhnlichen Bruchpforten erfordert einige 
Uebersicht. Man darf nicht nur die Pforten der häufig vor- 
kommenden Hernien, also den Leistenkanal, den Schenkel- 
kanal, die Nabelgegend untersuchen, sondern muss sich immer 
gegenwärtig halten, dass auch eine Hernia obturatoria, ischiadica 
vorkommen kann. Zeigt sich an den Bruchpforten nichts, muss 
man immer noch suchen, ob nicht eine Hernia ventralis vorliegt, 
die an einer beliebigen Stelle der Bauchwand ausgetreten 
sein konnte. Es ist klar, dass die Auffindung einer ganz 
kleinen Hernie sehr grosse Schwierigkeiten bereiten kann, 
wenn die Bruchpforte tief und das Individuum etwa noch sehr 
fettreich ist. Eine kleine Hernie, die eingeklemmt ist, besitzt 
aber immer pralle Consistenz und glatte Oberfläche; die 
Schmerzhaftigkeit an der Bruchpforte tritt als ein weiter 
oriontirender Wink hinzu, und so dürfte man in den meisten 
Fällen die Geschwulst doch zu entdecken im Stande sein. 
Im allgemeinen Krankenhause in Wien hat man einmal eine 
Hernia ischiadica bei Einklemmungserscheinungen angenommen, 
weil am Gesässe eine tympanitisch 'klingende Stelle gefunden 
wurde. Ich bemerke den Fall, um Sie aufmerksam zu machen, 
dass über dem ischiadischen Loch ein tympanitischer Schall 
immer zu finden ist, wenn das Individuum nicht gerade über- 
mässig dick ist, dass also das Zeichen trügt. 

Ist aber die Hernie grösser, so kann sie als Geschwulst 
nicht übersehen werden. 

Hat man gar keine Geschwulst entdeckt, so kann gleichwol 
noch eine innere Incarceration vorliegen, und es ist eben 

Albert. DiagQost. d« obirur^. Krankb. 15 
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eine weitere Frage, wie der betreffende Chirurg bei innerer 
Incarceration zu handeln entschlossen ist. 

Nehmen wir geradezu diesen Fall an. Mit welchen 
Zuständen könnte eine innere Incarceration verwechselt werden? 
Zunächst mit Peritonitis. Es gibt Fälle von Darmver- 
schliessung, bei denen sich rasch eine ausgebreitete Peritonitis 
entwickelt, so zwar, dass die wichtigsten Symptome derselben, 
der grosse Schmerz auf den geringsten Druck und das Fieber 
in den Vordergrund treten und man die Stuhlverstopfung und 
das Erbrechen auf Rechnung der Peritonitis setzt. Selbst da 
wird man eine ziemlich bestimmte Vermuthung aufstellen 
können, wenn das Erbrechen um keinen Preis weicht, ärger 
wird, und sogar zum Kotherbrechen sich steigert. Man könnte 
einwenden, dass das wichtigste Symptom der Peritonitis eigent- 
lich der Nachweis ihres Productes, also der Nachweis eines 
entzündlichen Ergusses in der freien Bauchhöhle wäre. Gerade 
in einem solchen Falle aber kann man kaum eine Dämpfung 
nachweisen, weil das Exsudat zwischen den sehr ausgedehnten 
Darmschlingen liegt. Wir schliessen auf den Entzündungs- 
vorgang aus dem Berührungsschmerze und dem Fieber. Das 
unstillbare Erbrechen, insbesondere das Kotherbrechen bei 
vollständiger Unmöglichkeit, Gase und Koth zu entleeren, 
deutet wieder den Darmverschluss an und unterscheidet die 
Krankheit von einer einfachen Peritonitis, mag sie rheumatisch 
sein, oder durch Perforation des Darmes entstehen. Insbeson- 
dere dem letzteren Zustande gegenüber ist der Verlauf der 
Darmverschliessung ein anderer. Die Perforation tritt mit 
furchtbar raschem Collapsüs des Kranken ganz plötzlich auf; 
die Darmverschliessung mit Peritonitis hat doch Vorboten: 
kolikartige Schmerzen, Erbrechen, darauf erst Aufgetrieben- 
heit des Bauches, dann Berührungsschmerz, Fieber und — 
Erbrechen immerfort. Der Process dauert viele Tage laug. 
In einem solchen Falle dürfte die chirurgische Hilfeleistung 
kaum Erfolg haben. Wol aber wird die Frage, ob bei einer 
inneren Incarceration, die ohne acute Peritonitis verlauft, 
Laparotomie zu machen sei, nie von der Tagesordnung abge- 
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setzt werden können, und diese Fälle sind glücklicherweise 
oft zu diagnosticiren. Der Zustand entwickelt sich langsam 
und fieberlos. Kolikschmerzen und Aufgetriebenheit des Bauches 
sind die ersten Symptome, welche der Kranke mit einem 
Hausmittel zu vertreiben sucht, ohne seinen nahen Tod zu 
ahnen. Ein bitterer Schnaps, ein Schweissmittel, ein starker 
Spaziergang, ein Abführmittel werden versucht. Aber der 
Stuhl bleibt aus und auf das Abführmittel erfolgt Erbrechen. 
Der Kranke tröstet sich immer, dass er sich „verdorben" hat. 
Es kommen Kolikschmerzen mit Erbrechen und immer noch 
kein Stuhl; der Arzt wird gerufen. „Wehe ihm,*' ruft Niemayer 
aus, „wenn er nicht gründlich auf Hernien untersucht hat!" 
Wir haben angenommen, dass er diesen Fluch nicht verdient, 
dass er den Unterleib gut untersucht hat, dass er den Mast- 
darm hoch hinauf explorirt hat, ob nicht harte Kothmassen, 
oder ein anderes Gebilde ihn verschliesst. Man findet nichts. 
Aber doch kein Stuhl, Meteorismus, Erbrechen! — Das darf 
nie leicht genommen werden. Es entwickelt sich bald das 
schauerliche Bild der Darmverschliessung in seiner grauen- 
haften Düsterheit, ein Bild, das Watson und Niemayer classico 
calamo entworfen haben. Solche Kranke müssen furchtbar 
leiden. Der Leib wird immer mehr aufgetrieben, endlich fass- 
förmig, das Zwerchfell wird nach oben gedrängt, man sieht 
an der Oberfläche des Bauches die Darmschlingen sich wälzen 
und aufsteigen unter Kollern und Knurren und kolikartigen 
Schmerzen , aber das Darmcontentum wird nicht nach unten 
entleert, es kommt zum Kotherbrechen, das Aussehen des 
Kranken wird geisterhaft, der Puls klein, endlich stirbt der 
Kranke erschöpft nach dem grässlichsten Ringen. 

Das Bild ist mit Peritonitis nicht zu vergleichen. Anfangs 
nicht, denn der Kranke hat keine Schmerzen auf Berührung 
des Unterleibes und kein Fieber; er liegt nicht ruhig, sondern 
wechselt die Lage; wälzt sich bin und her. Später nicht, denn 
es kommt auch zu keiner Exsudation, überall ist tympaniti- 
scher Schall und das Kotherbrechen dauert an. Der Process 

kann über acht Tage lang dauern. 

16* 
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Wodurch im speciellen Falle die Darmverschliessung 
herbeigeführt wurde, ist schwer zu entscheiden. Auf Invagi- 
nation kann man schliessen, wenn zeitweise doch ein Wind 
abgeht, oder etwas Darminhalt und daneben Blut. Positiv ist 
die Invagination nachgewiesen, wenn man sie vom Mastdarme 
aus mit der Hand erreicht, oder gar sieht. Nachträglich kann 
sie als solche auch erkannt werden, wenn ein Stück des 
Darmrohrs sich abgestossen hat und mit dem Stuhl abgegangen 
ist, wie ich einen Fall derart als Student auf der Oppolzer'schen 
Klinik gesehen habe. 

Die übrigen Zustände, die den Darmverschluss herbei- 
führen können, lassen sich der Uebersicht wegen in folgender 
Weise gruppiren: 1. Die verschliessende Ursache liegt ausser- 
halb der Darmwandung, und dahin gehören die inneren 
Incarcerationen durch Netzstränge, pseudomembranöse Stränge, 
durch Löcher im Mesenterium, Netz, durch Zwerchfellspalten, 
endlich die Incarcerationen in natürlichen OefiFnungen, wie im 
Foramen Winslowii, in der Fossa subcoecalis u. s. w. 2. Die 
verschliessende Ursache ist in der Darmwand zu suchen; 
dahin zu zählen sind die Verschlingungen, die Verknotungen, 
die Achsendrehungen der Därme; dann die Stricturen des 
Darmes, insbesondere durch Carcinome des Rectums. Beide 
Ursachen wirken zusammen, wenn ein System von Darm- 
schlingen den Volvulus eingeht und mit seinem Mesenterium 
ein anderes System comprimirt. 3. Die verschliessende 
Ursache liegt im Lumen; dahin gehören die Anfüllung des 
Darmes mit unverdauten Speisen, mit Darmconcrementen, 
Gallensteinen, Spulwürmern, fremden Körpern. Es kann auch 
ein in einer grossen alten Hernie vorliegendes Darmstück in 
dieser Weise unwegsam werden. So operirte Larrey eine 
Hernie, welche durch Spulwürmer verschlossen war; er strich 
die Spulwürmer aus und die Einklemmungssymptome ver- 
gingen. Solche und ähnliche Fälle beweisen, dass es eine Art 
Darmverschluss in einer Hernie gibt, die der Species der 
„kothigen Einklemmung" des alten Richter genau entspricht. 
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Wie man die Art und den Sitz des Darmverschlusses 
diagnosticiren kann, darüber kann man nur Andeutungen 
geben. In einzelnen Fällen concurrirt eine Menge von Momenten 
zusammen, welche die Diagnose ermöglichen, in anderen 
Fällen bleibt die Art und der Sitz des Verschlusses unbe- 
stimmbar. Wenn bei einem Individuum schon längere Zeit 
Stuhlverstopfung und zeitweises Erbrechen mit Meteorismus 
vorhanden war, wenn diese Beschwerden allmälig zunahmen, 
wenn der Koth dünner und dünner abging, das Individuum 
älter ist, kachektisch aussieht, wird man auf ein Carcinoma 
schliessen können, besonders dann, wenn man durch die Pal- 
pation eine Härte entdecken kann, oder vom Rectum aus die 
Strictur erreicht, oder gar die Geschwulst an einer Stelle des 
Bauches prominirt. So wurde v. Dumreicher zu einer angeb- 
lich incarcerirten Nabelhernie gerufen und fand ein Carcinom 
des Colon transversum, dem Durchbruche nahe. 

Ganz anders werden wir uns die Sache vorstellen, wenn 
die Erscheinungen sich ohne Vorboten eingestellt haben. Ange- 
nommen, wir hätten einen Kranken mit Symptomen von Darm- 
verschluss, die sich rasch entwickelt haben, und bei diesem 
Kranken sei früher einmal eine Herniotomie vorgenommen 
worden, bei welcher ein an der Bruchpforte angewachsenes 
Netz vorgefunden würde. Hier wird die nächste Vermuthung 
dahin lauten, dass das an der Bruchpforte angeheftete Netz 
der Sitz der Darmeinklemmung sei. Wenn bei dem Kranken 
eine Peritonitis vorausgegangen war, und später einmal plötzlich 
Darmverschluss auftritt, so wäre die nächste Vermuthung, dass 
pseudomembranöse Stränge eine Einklemmung verursacht 
haben, insbesondere wenn der Kranke angibt, seitdem oft an 
hartnäckigen Stuhlverstopfungen gelitten zu haben, was auf 
Knickungen der durch die angenommene Peritonitis zusammen- 
gewachsenen Schlingen zu beziehen wäre. 

Betreffend den Ort der Einklemmung wäre hervorzuheben, 
dass vor Allem die manuelle Untersuchung des Rectums nach 
Simon in erster Linie von Werth ist. Wie Simon zeigte, kann 
man mit den Fingern bis in die Flexura sigmoidea kommen, 
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und diese aufhebend, noch höher im Bauche herumtasten, so 
dass die Pinger der Hand unter dem Schwertfortsatz gefühlt 
werden. Man kann dann einen Strang, der durch die Bauch- 
höhle zieht, ein härteres, zusammengeballtes Convolut u. s. w. 
fühlen. 

Auch von aussen kann man manchmal eine resistentere 
Stelle fühlen, die bei zunehmender Auftreibung etwa unbe- 
weglicher ist, als die sich wälzenden Schlingen; an dieser 
Stelle traten etwa auch die ersten Schmerzen auf. 

Endlich kann man durch Einspritzen von Wasser in's 
Rectum, durch Aufblasen der Därme von da aus manchen 
Aufschluss bekommen, der im Zusammenhalte mit den übrigen 
Symptomen von Werth ist. 

Während sich die genannten Zustände für den Erfahrenen 
bald, für den Unerfahrenen endlich doch als innere Incar- 
ceration oder Darm verschluss demaskiren, ist die Situation 
anders, wenn eine irreponible Hernie mit Erbrechen und 
Stuhlverstopfung, oder auch mit Schmerzen im Bauche vorge- 
funden wird. Hier denkt man an die positive, unanfecht- 
bare Indication: eine eingeklemmte Hernie zu operiren. Man 
fürchtet, den richtigen Zeitpunkt zu versäumen, oder man 
fürchtet anderseits eine nicht eingeklemmte Hernie umsonst 
blossgelegt zu haben. Noch ärger kann die Verlegenheit 
werden, wenn eine Geschwulst vorliegt, die vielleicht gar keine 
Hernie ist, dann scheut man sich vor dem Vorwurf, ein 
Lipom etwa mit einer Hernie verwechselt zu haben. 

Uns handelt es sich vornehmlich darum, ob es möglich 
ist, im gegebenen Falle zu sagen, es bestehe keine Incar- 
ceration. Es gibt solche Fälle. 

Setzen wir zuerst voraus, es sei eine Hernie vorhanden, 
die schon längere Zeit besteht und immer beweglich war. Auf 
einmal wurde sie bei irgend einem Anlasse schmerzhaft und 
irreponibel. Bald darauf musste der Kranke erbrechen. Wir 
finden eine unzweifelhafte Darmhernie im Scrotum, denn die 
Geschwulst gibt einen tympanitischen Schall. Sie ist zugleich 
ziemlich gespannt und schmerzhaft. Repositionsversuche ver- 
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trägt der Kranke nicht wegen der Schmerzhaftigkeit. Wir 
geben ihm eine passende Lage und appliciren eine subcutane 
Morfium-Einspritzung. Der Kranke schläft ein; am Morgen ' 
des folgenden Tages erfahren wir, es sei kein Erbrechen 
vorgekommen und seien Winde abgegangen. Wir unter- 
suchen die Geschwulst von Neuem. Sie ist an allen Punkten 
schmerzhaft, in der Gegend der Bruchpforte, insbesondere 
oberhalb derselben, sind keine Schmerzen vorhanden. Während 
wir untersuchen, bemerken wir ein feines Knistern, „wie 
wenn man weichen Schnee zusammendrücken würde **. Dieses 
Knistern ist uns ja schon von einem anderen Zustande 
her bekannt. Wenn wir bei einer Hydrocele die Jodinjection 
vorgenommen haben, bemerkten wir am zweiten oder dritten 
Tage dasselbe Reibegefühl. Was war es dort ? Es bedeutete die 
adhaesiveEntzündung;es war die entzündliche Production, 
welche die glatte Serosa bedeckt hat und das knisternde 
Gefühl hervorrief. Kann denn an der Serosa des Darmes, des 
Bruchsackes nicht derselbe Process vorkommen? Er muss dort 
vorkommen, denn wir kennen ja neben den freien Brüchen 
auch angewachsene, wir kennen ja Bruchsäcke, die mit dem 
Darme fast vollkommen verwachsen sind. Einmal kann diese 
Verwachsung ohne alle Beschwerden vorkommen, ein andermal 
tritt Erbrechen und Schmerzhaftigkeit der Hernie auf. Das 
Erbrechen darf uns nicht Wunder nehmen. Nach den Unter- 
suchungen von Claude Bernard, von Brown-Sequard wissen 
wir ja, dass Reizungen des Peritonaeums , der Bauchwand, 
der Baucheingeweide zum Erbrechen führen können. Und in 
der That erbricht unser Patient nach vorgenommener Unter- 
suchung. Es beunruhigt uns nicht weiter. Wir haben ein ent- 
zündliches IVoduct im Bruchsacke nachgewiesen; wir sehen 
keine Schmerzhaftigkeit, die auf einen Punkt — die einklem- 
mende Stelle — beschränkt wäre, sondern über die ganze 
Bruchgeschwulst verbreitete Schmerzen. Wir können warten. 
In der That kommt an demselben Tage eine Stuhlentleerung; 
der Bauch treibt sich nicht auf, es sind keine Schmerzen im 
Bauche vorhanden; der Kranke ist sonst ganz wol; nur ab 
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und zu, einmal im Tage, erbricht der Kranke. Das Reiben an 
der Hernie hört auf; das Erbrechen kehrt nicht wieder; 
Appetit und Stuhl ist in der Ordnung und die Empfindlichkeit 
der Hernie verschwindet. Dafür ist die früher freie Hernie zu 
einer angewachsenen geworden. 

In einem anderen Falle tritt der Symptomencomplex in 
derselben Weise auf, bis auf den Befund an der Bruch- 
geschwulst. Die Hernie enthält nachweisbar Netz und statt 
des Reibens tritt eine unverhältnissmässig rasche Schwellung 
der Geschwulst auf, es zeigt sich sehr deutliche Fluctuation 
und sogar Durchscheinbarkeit. Hier hat evident eine rasche 
Exsudation in den Bruchsack stattgefunden. War die frühere 
Entzündung eine adhaesive, so ist die letztere eine exsudative. 
Sowie der Internist eine adhaesive Pleuritis aus dem pleuralen 
Reiben, eine exsudative aus der Dämpfung diagnostieirt , so 
kann man hier die adhaesive Entzündung aus dem Reiben, 
die exsudative aus dem fluctuirenden, durchscheinenden Inhalt 
nachweisen. In beiden Fällen ist aber der Darmkanal durch- 
gängig, der Bauch nicht aufgetrieben, nicht schmerzhaft, das 
Erbrechen steigert sich nicht in demselben Tempo, wie sich 
bei der Einklemmung die localen, abdominalen und Allgemein- 
symptome steigern. Es ist ein Widerspruch in dem Bild der 
Incarceration. 

Ein anderer Fall. Es besteht eine irreponible Hernie, 
Stuhlverstopfung und Erbrechen. Wenn wir den Kranken 
untersuchen, überrascht uns die Aufgetriebenheit des Bauches, 
die sorgföltige Ruhe, mit welcher der Kranke seine Lage 
einhält, das flache Athmen, die enorme Empfindlichkeit des 
Bauches bei leisester Berührung, während die Hernie weich 
und unschmerzhaft ist. Hier haben wir einen Widerspruch der 
abdominalen Symptome mit den localen. Wenn die Hernie 
nicht dawäre, hätten wir sofort die Diagnose auf Peritonitis 
gestellt. Nun befragen wir den Kranken und erfahren, dass 
er Tags zuvor einen Schüttelfrost gehabt habe, dass ungemein 
heftige Bauchschmerzen aufgetreten seien, ohne dass die Bruch- 
geschwulst selbst schmerzhaft gewesen wäre. Winde gingen 
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noch ab. Wir messen die Temperatur und finden 40^ Das 
ist doch nicht das Bild der Einklemmung. Wir warten wieder. 
Es kommt an diesem Tage kein Erbrechen mehr, am nächsten 
können wir schon das Exsudat in der freien Bauchhöhle nach- 
weisen. Das ist das Bild der acuten diffusen Peritonitis. Bei 
einer acuten partiellen Peritonitis gehen aber Symptome einer 
anderen Erkrankung voraus, die Symptome einer Tyflitis, eines 
Magen- oder Duodenalgeschwürs, oder es ist bei Perforation 
durch ein Darmgeschwür Tuberculose oder Typhus da. Immer 
findet man mit Ausnahme der Irreponibilität der Hernie — 
wir setzen sie ja als angewachsen voraus — einen Mangel 
der localen Symptome, finden aber positive Symptome ander- 
wärts ; allgemeine grosse Schmerzhaftigkeit des ganzen Bauches, 
Fieber und später freien Erguss bei allgemeiner; umschriebene, 
grosse Schmerzhaftigkeit, baldige locale Dämpfung und Fieber 
bei partioller Pei^itonitis. Der Process beginnt nicht mit 
Schmerzen am Bruche, sondern mit Schmerzen im Bauche. 
Das Erbrechen hört auf, der Darmkanal entleert wenigstens 
Winde, während bei der Einklemmung das Erbrechen sich 
steigert und zum Kotherbrechen wird. 

Eine andere Reihe von Fällen lässt sich durch die 
Annahme herstellen, dass an einer Bruchpforte eine Geschwulst 
vorliegt, über die man Zweifel haben kann, ob sie eine Hernie 
ist; daneben tritt Erbrechen auf und stellt sich etwa auch 
Stuhl verhaltung ein. Solche Fälle insbesondere bilden das 
sogenannte Pseudoetranglement. Ein Beispiel dafür gibt der 
eingeklemmte Testikel. Es kommt vor, dass der im Leisten- 
kanalo befindliche Testikel entzündlich anschwillt, oder dass 
er bei einem bestimmten Anlasse in den Leistenkanal hinauf- 
schlüpft und schmerzhaft wird und nun Erbrechen sich hinzu- 
gesellt. Man muss dieses Vorkommen sich merken, damit man 
gegebenen Falles nicht vergesse, das Scrotum auf Kryptorchis- 
mus zu untersuchen, wie wir schon anderwärts bemerkt 
haben. In der Regel steigert sich auch da das Erbrochen nicht, 
wird nie zum Kotherbrechen-, der Bauch bleibt weich, wird 
nicht aufgetrieben. Winde oder Stuhl gehen doch ab. Doch 
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wurden Fälle beobachtet, wo Erbrechen, einmal selbst Koth- 
erbrechen und Stuhlverstopfung vorhanden war, so dass man 
die Geschwulst biossiegen muss ; diess ist dann um so gerecht- 
fertigter, als hinter dem Leistentestikel eine Hernie einge- 
klemmt sein kann. Ein anderes Beispiel ist die Entzündung 
von Inguinaldrüsen. Auch hiebei findet man eine prallere, 
schmerzhafte, irreponible Geschwulst, Erbrechen, Stuhlver- 
stopfung. Da man ein auffallendes locales Symptom vor sich 
hat, wird man eher zur Herniotomie schreiten, und siehe da, 
man entdeckt entzündete Drüsen; die Herniotomie verwandelt 
sich in eine Exstirpation der Drüsen. Solcher Fälle sind schon 
einige vorgekommen. 

Diese Erfahrungen wurden in manchen Fällen verhäng- 
nissvoll für den Kranken. Schon Laharpe passirte es, dass er 
den Bruchschnitt machte, Drüsen entdeckte und peritoneale 
Reizung annahm. Bei der Section zeigte sich, dass hinter 
der Drüse eine kleine Hernie eingeklemmt war. Es wiederholte 
sich dieses Vorkommen schon einigen Operateuren, z. B. Danzel. 
Ein weiteres Beispiel geben die Entzündungen leerer 
Bruchsäcke ab. Es ist insbesondere durch Danzel festgestellt, 
dass die Entzündung leerer Bruchsäcke incarcerationsähnliche 
Erscheinungen hers^orbringen kann. Gerade in diesem Falle 
kann die Täuschung gross werden ; eine Geschwulst liegt vor, 
und der Kranke gibt bestimmte Symptome an, dass er mit 
einer Hernie behaftet war. 

In allen diesen Fällen gilt der Satz, dass bei Zunahme 
des Erbrechens, bei Stuhlverstopfung operirt werden mus. 
Hat man keine Hernie gefunden, so hat man in der Regel 
einen anderen Zustand beseitigt; fand man die Einklemmung, 
so ist der Kranke gerettet. „Findet Ihr eine Einklemmung 
am Tage, so soll sie bis zum Sonnenuntergang, findet Ihr 
sie in der Nacht, so soll sie bis zum Sonnenaufgang behoben 
sein**, sagt Stromeyer seinen Schülern. 

Wir sprechen nun noch von einem wichtigen Punkte: 
von der Differential diagnose der Schichten bei der Herniotomie. 
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Der Rath Malgaigne's, man schneide bei der Herniotomie 
so lange, als man darf, ist eine Umschreibung des Themas, 
um welches es sich hier eigentlich handelt. Denn es will 
sagen, schneide so weit, bis du an den Darm kommst, und 
verletze diesen ja nicht. Es spitzt sich also die Frage dahin 
zu, woran erkennt man den Darm? Schon Saviard, der als 
Operateur des Hotel -Dieu in Paris ani Ende des 17. Jahr- 
hunderts wirkte, schrieb über diese Frage. Pitha behandelte 
sie vortrefflich. Und ein bewährter praktischer Arzt, Pauli, 
der vor einigen Jahren starb, hinterliess eine Abhandlung 
darüber, die, wie es mir scheint, die treffendsten und voll- 
ständigsten Angaben darüber enthält. Da aber der Darm doch 
im Ganzen nur mit dem Bruchsack verwechselt werden könnte, 
so stellen wir uns zwei Fragen: 1. Woran erkennt man den 
Bruchsack? 2. Woran erkennt man den Darm? Diese Ein- 
theilung ist von Wichtigkeit, weil denjenigen, der die Her- 
niotomie das erstemal ausübt, die Zweifel beschleichen, wenn 
er am Bruchsack angelangt ist. Aber auch schon früher kann 
manches Bedenken auftauchen, besonders bei solchen Hernien, 
welche über dem Bruchsacke wenig Schichten, oder deren zu 
viel haben. Linhart hat, dem Vorgange A. Cooper's folgend, 
die Schichten, die sich zwischen Fascia superficialis und dem 
Bruchsacke finden, bei allen Hernien als Fascia propria 
bezeichnet, während Cooper diesen Namen nur für die Schenkel- 
hernie eingeführt hatte. Alle diese Schichten, mögen sie 
ursprünglich nur bindegewebiger oder auch musculöser Natur 
gewesen sein, bilden im Ganzen ein Stratum, das sich aller- 
dings in viele Blätter zerspalten lässt. Man erkennt dieses 
Stratum daran, dass es nach Durchtrennung der Fascia super- 
ficialis eine circumscripte , streng begrenzte Hülle um die 
Hernie bildet. Während die Fascia superficialis, wenn sie gar 
nicht, oder nicht ganz durchschnitten ist, im Grunde der 
Wunde sich mitbewegt, sobald man die Hautränder hin- und 
herschiebt, hat die Bewegung der Hautränder auf die Fascia 
propria keinen Einfluss. Allerdings muss bemerkt werden, dass 
die Hernien in Bezug auf die Mächtigkeit der Fascia proprij^ 



«#fbr dtff^r^n. r>ie Xab^rfbrüHK^ haben ^i^B Sckeakfflnclien 
jf^^nuJ^f *?in*r *^hr wfui^ «rnrvKk^-he Fa$«tt p?«>pm. Femer 
kommt #f« auch auf 4^n Bf!Staad df-r Hefwe an: lanse 
f^^t^b^nd^ Brii^rh^ hab^n eiof dkkere. knn besrebende eine 
dOnn^ FaMiria pf^pria. Di«"»^ Ab^rhitzone ^nrd ein erCdirener 
Iffmiolof? in df>D allennei^ten Fällen in Beehnnns bringen: 
d^ Arifan^rer in der chimnri^hen Praxis braaehi ab«- nur 
Ml viel Anbaltepunkte. um den Brueksaek und den Dann zn 
unter^rheiden. Man halte also folgende Reseln im Gedäehtniss. 
Wenn man naeh Ihirchtrennung der Faseia saperficialk die 
drcumficripte Bmchgefiehwulst Tor sich sieht« so trenne man 
weiter nur f«ehicbten weise, indem man von jeder Schichte einen 
Kegel aufhebt, anschneidet und in den Schlitz die Hohlsonde 
einführend, auf der letzteren schneidet. So lange man mit 
dem Xagel des linken Zeigefingers und Daumens noch feine 
Hchichten leicht emporheben kann, die gegen das Licht 
gehalt^;n durchscheinend sind, so lange ist nicht zu befurchten, 
das« man den Darm verletzt. Wenn man nur diese Regel 
befolgt, so wird man endlich an eine Schichte kommen, nach 
doron Verletzung, indem man den feinen emporgehobenen 
Keg«l anschneidet, plötzlich ein dünner Strahl von Flüssigkeit 
herausHpritzt, oder sich ein Pettklümpchen hervordrängt. Dann 
hat man in der Regel soeben den Bruchsack eröflfhet. Man 
erweitere nun die feine Oeffnung, so weit, bis man den Finger 
einführen kann, und erweit(»re dann auf dem Finger. Die 
Flüssigkeit, die abfloss, war Bruchwasser, das Fett, was sich 
vordrängte, erweist sich als ein Netzklümpchen. Nur ausnahms- 
weise verhält es sich anders. Die Flüssigkeit konnte der Inhalt 
einer Cyste am Bruchsack, oder einer erweiterten Bindegewebs- 
lücke, oder einer Hydrocele (incystirte Hernie) sein. Man wird 
in diesen Fällen ein«? abgeHchlossene leere Höhle finden und 
die Hernie liegt dann tief(»r. 

In vielen Fäl](m wird aber der Anfönger noch vor der 
Krofihung des Bruchsackes stutzen. Er wird ein rundes Gebilde 
\vvr sich sehen, das ihm Verlegenheiten bereitet, ob er es als 
IWm oder Bruchsack anzusehen habe. Man überlege, dass 
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der Darm Spiegelglätte besitzt und nie Fett an seiner Ober- 
fläche trägt; der Bruchsack ist matt und hat oft flache Fett- 
klümpchen an sich. Ferner zeigt der Darm niemals eine 
pellucide Stelle, während man solche an Bruchsäcken, zumal 
an der abhängigsten Stelle, sehr oft sieht. Würden alle diese 
Punkte nicht aufklärend genug vorhanden sein, so untersuche 
man mit dem Tastsinne. Man hebe zunächst ein Fältchen auf; 
gelingt es und ist es überdiess durchscheinend, so trenne man 
es ohneweiters. Manchmal ist aber der Bruchsack dick; dann 
wird man beim Aufheben der Falte, wenn man dieselbe 
zwischen den Fingern hin- und herbewegt, die glatte Berührung 
zweier serösen Flächen spüren, während wenn man eine 
Darmfalte zwischen den Fingern hin- und herbewegt, die zwei 
Schleimhautflächen, die an einander bewegt werden, sammet- 
artiges Anfühlen geben. Weiterhin: wenn man die Falte 
zwischen den Fingerspitzen hält und zugleich in die Tiefe 
drückt, wird man, wenn es der Bruchsack ist, noch unter ihm 
ein gespanntes Gebilde, den Darm, durchfühlen. 

Endlich gehe man gegen die Binichpforte. Wäre man 
schon am Darme, also im Innern des Bruchsackes, so kommt 
man zum incarcerirenden Ring — einem so scharfen Ring, 
dass dessen Anfühlen unvergesslich bleibt, während man 
ausserhalb des Bruchsackes keinen so scharfen, in glatte 
Wandungen ringsum übergehenden Ring findet. 

Endlich gibt es noch Merkmale, die in manchen Fällen 
sofort entscheidend sind. So wird man z. B., wenn die fragliche 
Vorlagerung Sanduhrform oder Einkerbungen besitzt, sofort 
sehen, dass es nur der Bruchsack sein kann, dessen 
Genesis schon in seiner diessfalligen Form ausgesprochen ist; 
oder wenn man beispielsweise die Bruchpforte eingeschnitten 
hat und nach Zurückweichen der Geschwulst eine leere Tasche 
findet, so ist es der Bruchsack; bleibt die Geschwulst, so ist 
es ebenfalls der Bruchsack, aber dann weiss man, dass die 
Einklemmung wahrscheinlich von seinem Halse bedingt ist. 
Am allerleichtesten ist der Bruchsack vom Darme zu unter- 
scheiden, wenn der erstere durchsichtig ist. Dieflfenbacb traf 
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bei den mehr als 600 Herniotomien, die er machte, einen 
solchen Fall, wo der Bruchsack sehr dick und glasartig war, 
so dass man die Darmschlingen hindurch sah. Eine so schöne 
Erscheinung ist aber auch selten. 

Ist man im Ganzen darüber klar, ob der Bruchsack 
eröffnet ist, oder nicht, so handelt es sich darum, auch noch 
an dem Bruchinhalte gewisse diagnostische Proben abzulegen. 

Vor Allem: Wie erkennt man, dass die Darmschlinge 
an einer kleinen Stelle gangraenös ist, oder gangraenös wird? 
Eine gangraenöse Stelle ist grau, ist kalt, ist collabirt, 
glänzt nicht mehr. Auch eine schwärzliche Stelle, die nicht 
mehr glänzt, wird gangraenös werden, und der Operateur 
muss seine Vorsichtsmassregeln treffen. 

Die anderen diagnostischen Fragen lassen sich nicht im 
Allgemeinen besprechen. Die Sache lauft auf Casuistik hinaus. 
Wattmann eröffnete eine Hernie; es floss Koth heraus. Sofort 
glaubte er den Darm eröffnet zu haben. An der G-eschwulst 
war eine strangförmige Fortsetzung, die nahm er für den 
Wurmfortsatz, das Gebilde also für den Blinddarm an. Nun 
ging er mit dem Finger hinein und kam in eine Spalte; die 
nahm er für die Ileocoecalklappe. Alles passte also. Und 
doch war der venneintliche Blinddarm der Bruchsack, der 
vermeintliche Wurmfortsatz ein Bindegewebsstrang , die ver- 
meintliche Ileocoecalklappe ein Riss in einer vorliegenden 
Dünndannschlinge. Diess zeigt Ihnen die Möglichkeit grosser 
Schwierigkeiten. Wenn Skey in einer Hernia femoralis Netz 
und Gallenblase vorgefunden hat, muss man nicht sofort über- 
zeugt sein, dass man auf das Unerwartetste stossen kann? 
Ganz recht hat Dangel, wenn er den Aphorismus aufstellt: 
„Bei jeder Herniotomie sei man auf neue Erfahrungen gefasst.* 

Doch möchte ich Sie auf zwei allgemeine Punkte auf- 
merksam machen. Jeden Netzklumpen untersuchen Sie 
sorgfältig, es kann eine Darmschlmge darin verborgen sein. 
Nach geschehener Reposition gehen Sie bei jeder Herniotomie 
mit dem Finger in die Bauchhöhle und umkreisen Sie die 
ganze Peripherie der Bruchpforte, ob sie ganz frei ist, ziehen 
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Sie dann den Pinger zurück und suchen Sie im Bruchsacke 
herum, ob er kein Diverticulum besitzt. Haben Sie nichts 
entdeckt, dann können Sie ruhig von dannen gehen; haben 
Sie es unterlassen, dann kehren Sie in den nächsten Stunden 
einigemal zum Kranken zurück und lauschen, von verdienten 
Gewissensbissen gefoltert, ob die Incarcerationserscheinungen 
nicht weiter fortdauern. Was da die Ursache sein kann, ist 
ungemein verschieden. Ausführliche Belehrungen darüber finden 
Sie in der klassischen Abhandlung von Streubel ^Ueber die 
Scheinreduction". Von der Herniotomie sagt Danzel : „Ihre 
klar ausgesprochene und unabweisbare Nothwendigkeit, ihre 
Sicherheit und die schnelle Hilfe, die sie bringt, das sind die 
Attribute, welche jedem Wundarzt die Herniotomie so lieb 
und werth machen". Wenn Sie auch so denken werden, dann 
nehmen Sie jenes Buch und — nocturna versate manu, versate 
diurna! — 

Zum Schlüsse noch eine Bemerkung. Eine besondere 
Form der Scheinreduction ist die Massenreposition. Sie oder 
ein anderer können das Unglück haben, die incarcerirte Hernie 
sammt dem Bruchsacke reponirt zu haben. Dann dauert die 
Incarceration im Bauche fort. Ich habe schon einen solchen 
Fall diagnosticirt und operirt. Die Diagnose macht man daraus: 
1. dass eine irreponible Hernie mit Incarcerationserscheinungen 
da war, 2. dass die Taxis schwer ging, 3. dass dieselbe auf 
einmal — vielleicht unter einem krachenden Geräusche — 
ohne Gurren gelang, 4. dass die Incarcerationserscheinungen 
fortdauern, 5. dass man durch sorgfältige Inspection des Bauches, 
insbesondere bei Leistenbrüchen, auch des Scrotums, eine 
Einziehung sieht; bei Leistenbrüchen rückt auch der Hoden 
hinauf; 6. dass man in der Nähe der Bruchpforte den Bauch 
an einer Stelle praller findet. Manchmal gelingt es durch 
Husten, die Hernie wieder zum Vorschein zu bringen. Wenn 
nicht, muss der Schnitt gemacht werden, und man findet den 
ganzen Sack im praeperitonealen Räume. Er wird vorgezogen, 
geöffnet und die Einklemmung behoben. 
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J ' ^\ Von den s^^enannton Urlnbescliwcrdcn. Krankheiten 
j T * j • der Blase, der Harnrtfhrc. 

•^ 1 /4 j Ii" *'<"' Mehrzahl der Pällo von Kikrankungän der Blase 

fl ^ Jlv und der Harnröhre bedienen sich die Kranken des Ausdruckes 
J "^if,).! „UrinbeBch weiden", der ebenso unbestimmt ist, wie der Äns- 
\f* -i j f ^ druck „Kopf leiden", oder der gar beliebte nllnterleibsleiden". 
h j «iV< ^* '^' ^'" %^'^^^^ Heer von Krankheiton, welche mit »olchen 
>J 7 j <j^ Ausdrücken bezeichnet werden, und auch die Sjmptoine, die 
^ l^i ' Urinbescbwcrden selbst, können ausserordentlich mannigfaltig 
js'^t'I sein. Es geht nicht immer an, insbesondere nicht in der 
\ X » -j,> Ordinationsstunde, den Kranken sdfort zu entblösaen und local 
^ "JS^'M ^"^ untersuchen. Wie Zeit, während derer er sich auskleidet, 
vj ) '1 >j* kann man überdiess mit einem zweckmässigen Examen aus- 
j J j r füllen, um sich zu orientiren. Behufs dieses Examens überlege 
i 'ji^J man Folgendes: Die Uvinbcsch werden können darin bestehen, 
dass der Kranke den Urin nicht hiilten kann (Incontinentia 
urinae, Enuresis), oder dass er ihn nicht entleeren kann 
{Retentio urinae, Ischuria), oder dans er ihn nur mit zum 
i • Theile mannigfaltigen abnormen Hyniptonien entleeren kann 
1 i (Dysuritt). Auf den ereten Anblick sieht man, wie wesentlich 
J Jj, verschiedene Kranklu'ifen diesen I lauptsymptonien zu Grunde 
1 j ] liegen können. Incontinenz kann verursacht sein durch 
"jf i '^,'' Lähmung des idchliessmuskels, durch eine Blasenfistel , durch 
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einen in die Blasenmündung ragenden Stein, durch callöse 
Degeneration der Blasenmündung u. s. w. Retentio urinae 
kann beruhen auf Blasenlähmung, auf Krampf des Schliess- 
muskels, auf Strictur der Harnröhre, auf einem fremden 
Körper in derselben, auf Compression derselben durch einen 
Tumor, oder ein Knochenfragment, oder die dislocirte Gebär- 
mutter u. s. w., also auf Zuständen, die dem Verlaufe und 
dem äusseren Anlasse nach sehr verschieden sein können, 
und die auch mit den verschiedensten Situationen, in welchen 
man den Kranken trifft, einhergehen hönnen. Ein vom Gerüst 
herabgefallener bewusstlos daliegender Patient mit Harnver- 
haltung erregt sofort einen anderen diagnostischen Gedanken- 
gang, als ein Patient, der in die Wohnung des Arztes kommt 
und ja alle Mittel zur Geheimhaltung seines Zustandes sichtlich 
ergreift. 

Die Symptome der Dysurie sind äusserst verschieden. 
Gerade hier muss man ein sorgfaltiges Examen anstellen, um 
auf bestimmte, unzweideutige Vorstellungen zu kommen. Man 
kann eine gewisse Ordnung in's Examen hineinbringen, wenn 
man folgende Punkte berücksichtigt: 

1 . ob der Zustand ein frischer ist, oder seit langem besteht ? 

2. ob der Kranke fiebert oder nicht? Durch diese zwei 
Punkte engt man schon die Unzahl der Möglichkeiten 
auf eine kleinere Gruppe ein; 

3. ob die Zahl der Blasenentleerungen in einer bestimmten 
Zeit grösser ist, als im normalen Zustande? Bekanntlich 
variirt dieser Punkt bei verschiedenen Personen ausser- 
ordentlich. Die Frage richtet sich also darnach, ob der 
Kranke bemerkt, dass er seit einer gewissen Zeit auf- 
fallend häufig die Blase entleeren muss, ob seine Blase 
also eine geringere Capacität besitzt; 

4. ob und welche Schmerzerscheinungen bei einer einzigen 
Entleerung vorkommen, ob ein schmerzhafter Drang zum 
TTriniren vorhanden ist; ob während des Urinlassens 
Schmerz in der Harnröhre besteht oder nicht; ob der 
Schmerz zu Ende des Urinfliessens heftiger wird; 

Albert. Diaf^nost. d. chirur|f. Krankb. 16 
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5. wie der Strahl abfliesst; ob er eine gehörige Projection 
und Kraft hat, oder ob er schwach herabföllt, oder ob 
Träufeln vorhanden ist; insbesondere ob der Strahl ge- 
wunden und zersplittert ist und wie lange die Mictio 
dauert; 

6. ganz insbesondere, ob bei einer einzigen Urinentleeiiing 
die Erscheinungen nicht etwa so wechseln, dass der 
Strahl einige Momente dünn, dann dick fliesst, dann 
plötzlich unterbrochen wird, um dann wieder mehr 
weniger behindert zu fliessen, mit kürzeren Worten, ob 
bei einer einzigen Urinentleerung nicht etwa die Symptome 
der Stricturirung aller Grade vorkommen? 

7. welches die Beschaffenheit, d. h. Farbe, Durchsichtigkeit, 
Consistenz, Geruch des Urins ist, insbesondere ob er 
Blut enthält? 

8. ob nicht die Functionen anderer benachbarter Organe 
gestört sind, ob nicht Stuhlbeschwerden bei Frauen, ob 
nicht auch Menstrualbeschwerden vorhanden sind? 

Wenn man diese Punkte erhoben hat, so kann man in 
manchen Fällen die Diagnose durch Combination der erhobenen 
Symptome fast zweifellos machen. 

Wenn beispielsweise der Kranke angibt, dass er etwa 
seit einem Jahre zeitweise blutigen Harn entleert, dass er 
bei einer einzigen Urinentleerung von Moment zu Moment 
bald ungehinderten Harnabfluss, bald einen verdünnten Strahl, 
bald völlige Unterbrechung des Strahles wahrgenommen hat, 
wenn er selbst hinzufügt, dass eine Veränderung in der Körper- 
atollung mitunter das Hinderniss behebt, — so können wir 
Rlglich keinen anderen Schluss machen, als dass ein fremder 
Ki^rpor in der Blase, ein Harnstein, durch die verschiedene 
V<M^^ die er dem Orificium urethrae internum gegenüber ein- 
nimmt, die verschiedenen Grade des Verschlusses der Harn- 
W^hr^^ Ihm einer einzigen Urinentleerung bewirke. Allerdings 
k\iiuuo« wir auch eine gestielte Geschwulst in der Blase unter 
vlu^^M^ Voraussetzungen annehmen. Diese sind ausserordentlich 
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selten. Dann muss eben die Sondenuntersuchung und die 
mikroskopische und chemische Analyse des Urins folgen. 

Wenn in einem anderen Falle der Kranke angibt, er 
spüre jede Viertelstunde, ja alle fünf Minuten einen heftigen 
Urindrang, so dass er aus dem Bette springen muss, wenn 
dann nur einige Löffel, ja einige Tropfen Urin entleert 
werden, wenn der Kranke selbst diesen geringen Erfolg nur 
um den Preis grosser Angst, unter heftigem Schweiss und mit 
Hilfe der sonderbarsten Manipulationen und Körperstellungen 
erringt, so können wir nur an Cystitis oder concentrische 
Blasenhypertrophie in Folge von Strictur denken. Um vorab 
zwischen diesen beiden Zuständen zu entscheiden, brauchen 
wir nur zu fragen, ob der Zustand plötzlich eingetreten ist, 
oder sich allmälig entwickelt hat. Die concentrische Hyper- 
trophie tritt erst nach länger bestehender und hochgradiger 
Harnverengerung auf und der Kranke schildert uns die ein- 
zelnen Epochen seines Leidens, so dass wir das aJlmälige 
Anwachsen der Beschwerden nur aus einem chronisch wirken- 
den Causalmomente erklären können. Die Cystitis tritt 
plötzlich auf, die Begleiterscheinungen sind schwererer oder 
leichterer Art: Fieber, manchmal auch Erbrechen, typhöse 
Prostration begleitet das Eintreten eines schweren Katarrhs, 
und dann kommt der Kranke nicht zu uns in's Haus. Im 
leichteren Falle weiss der Kranke, wenn er die ersten Er- 
scheinungen überstanden hat, genug zu erzählen, wie plötzlich 
ihn die Krankheit überfallen hat, wie plötzlich er einen 
schmerzhaften Drang zum Uriniren, Fieberschauer und eine 
qualvolle Nacht mit stetigem Tenesmus überstanden, während 
noch Tags zuvor diese Symptome fehlten. Es könnte aber 
sein, dass ein lange bestehender chi'onischer Blasenkatarrh 
plötzlich exacerbirte. Dann haben wir allerdings auch das 
Bild einer langwierigen Krankheit mit den mannigfaltigsten 
Symptomen und zum Schlüsse der unüberwindliche Tenesmus, 
wie bei der concentrischen Blasenhypertrophie. Aber der Urin 
ist bei Katarrh brennend heiss, flammig, zeitweise auch blutig, 
alkalisch. 

16* 
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Um ein weiteres Beispiel anzuführen, werden wir bei 
einer Frau in den Jahren, die zwischen dem Jungfemkranz 
und dem Mutterkränzchen liegen, an den Uterus denken. 
Wir werden bei Dysmenorrhöe und Sterilität die Anteflexio 
im Auge haben; klagt die Kranke über Kreuzschmerzen, 
Blutungen, Stuhlbeschwerden, wird uns die Retroflexion vor- 
schweben. 

Alles in Allem kann man sagen, dass das diagnostische 
Thema durch die äussere Situation, durch das Alter, durch 
das Geschlecht des Kranken, durch die Dauer der Krankheit 
immer so eng gefasst ist, dass wir in der Regel nur zwischen 
ganz wenigen, einander ähnlichen Zuständen die Differential- 
diagnose zu stellen haben. Die Untersuchung der Blasengegend 
durch Percussion, die Palpation der Urethra von Aussen, der 
Prostata und der Blase vom Mastdarme aus, die Scheiden- 
exploration beim Weibe, die chemische und mikroskopische 
Untersuchung des Urins, die Catheterisirung endlich verhelfen 
uns zur Bestätigung und näheren Detaillirung jener diagnosti- 
schen Vermuthung, welche sich in den meisten Fällen schon 
aus dem Examen ergab. 

Wir wollen nach diesen einleitenden Bemerkungen das 
Nähere ausführen: Verletzungen der Blase oder der Harn- 
röhre können subcutan oder mit einer äusseren Wunde combi- 
nirt sein. Die subcutanen Verletzungen der Harnröhre sind 
entweder Quetschungen oder Risse. Der Riss wird ange- 
nommen, wenn nebst dem Zeichen einer Gewalteinwirkung — 
Suggilation und Schmerzhaftigkeit an einer Stelle der Harn- 
röhre — Blut aus der Harnröhre herausfliesst. Blosse Quetschung 
nehmen wir an, wenn kein Blut aus der Uretra fliesst, und 
wenn der Kranke beim Uriniren an der gequetschten Stelle 
Schmerzen empfindet. 

Eine subcutane Ruptur der Blase kündigt sich an, 
wenn nach einer heftigen Gewalteinwirkung, die bei gefüllter 
Blase stattgefunden hat. Drang zum Uriniren sich einstellt, 
aber weder der Kranke selbst, noch der Arzt mittelst des 
Catheters eine entsprechende Menge Urins, sondern nur eine 
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ganz geringe Menge desselben mit Blut entleert. Hat sich der 
Urin in den retroperitonealen Raum ergossen, treten später 
die Erscheinungen der Urininfiltration ein; war die Blase 
sammt dem peritonealen Ueberzug geborsten, so stellt sich 
Peritonitis ein. Eine ausserordentlich wichtige Verletzung 
bilden auch die Fracturen der Schambeine, wenn die 
Fragmente die Urethra comprimiren. 

Bei offenen Verletzungen kann der stetige Abfluss des 
Urins durch die Wunde, nach aussen oder in den Mastdarm 
im Allgemeinen nur auf Blasenverletzung, der nur während 
der Urinentleerung stattfindende Ausfluss des Urins durch die 
Wunde nur auf Harnröhren Verletzung bezogen werden. Die 
vollständige Constatirung des Pactums geschieht natürlich 
durch directe Untersuchung der Wunde mit Pinger oder 
Sonde bei eingeführtem metallischen Catheter. 

Diese Constatirung ist nothwendig, denn wenn der Ver- 
letzte schon früher an Incontinentia urinae gelitten hatte, 
wird auch aus einer Harnröhrenwunde der Urin beständig 
ab träufeln können. 

Wir können an dieser Stelle nicht umhin, den Anfönger 
dringend aufmerksam zu machen, dass er bei Verletzungen 
am Kopfe und an der Wirbelsäule, bei Gehirnerschütterung 
ja nicht auf das Catheterisiren vergesse. Es ist verzeihlich, 
wenn den Anfänger die schwere locale Verletzung recht ange- 
legentlich beschäftigt und ihm viel Kopfzerbrechen macht, aber 
es ist unverzeihlich, wenn er vergisst, die Blase zu entleeren, 
oder sich wenigstens nach derselben zu erkundigen. 

Eine zweite Gruppe von Krankheiten wollen wir bilden, 
' indem wir acut auftretende Strangurie mit oder ohne Ischurie 
voraussetzen. 

Fiebert der Kranke und treten vornehmlich die Erschei- 
nungen einer qualvollen Strangurie in den Vordergrund mit 
Entleerung von einigen Tropfen eines flammigen oder auch 
blutigen Urins, so denke man an eine acute Cystitis, oder 
Prostatitis, oder einen Abscess in der Blasenwandung. Alle 
diese Zustände treten in acuter Weise auf und die Allgemein- 
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erscheinungen können von der schwersten Art sein: typhöse 
Prostration, Erbrechen, Singultus, Coma, Sopor. Bei Prostatitis 
war aber schon auch die Stuhlentleerung behindert; es waren 
stechende, von der Prostata gegen die Symphyse, gegen die 
Lende, gegen den Oberschenkel ausstrahlende Schmerzen da, 
oder der Kranke fühlt sie unter unseren Augen. Untersuchen 
wir den Mastdarm, so finden wir die Prostata sehr vergrössert, 
ausserordentlich schmerzhaft, hart, oder auch schon elastisch. 

Bei Abscess in der Blasenwandung fühlt man in der 
Blasengegend eine Geschwulst, die dumpfen Schall gibt, 
schmerzhaft ist, auch undeutlich fluctuiren kann und nach 
Entleerung der Blase zurückbleibt. Bei Fehlen dieser Erschei- 
nungen bleibt nichts übrig, als eine acute Cystitis anzunehmen. 

Andere acut auftretende Fälle von Ischurie und Stran- 
gurie verrathen sich beim ersten Untersuchen. Eine heftige 
blennorrhoische Urethritis wird man ja aus dem Ausflüsse 
erkennen. Eine traumatische Cavernitis ist ja durch ihren 
Anlass und durch die äusserlich sichtbare Schwellung, Ver- 
krümmung des Gliedes schon auffallend. Bei einem Greise 
wird man die Prostata auf Hypertrophie untersuchen. Becken- 
tumoren endlich, die durch Compression der Harnröhre Ischurie 
erzeugen können, sind eo ipso bei der Rectaluntersuchung 
auffallend. Wahre Ischurie tritt bei ihnen doch nur dann auf, 
wenn die von ihnen verdrängte, verkrümmte Harnröhre durch 
einen Insult zur Schwellung gebracht wird. 

Eine weitere Gruppe von Urinbeschwerden ist durch 
eine Harnröhrenstrictur bedingt. In manchen Fällen gibt 
der Kranke keine so prägnanten Symptome an, dass wir aus 
dem Examen die Diagnose stellen könnten ; in anderen Fällen 
sind die Beschwerden geradezu eindeutig. Der Kranke gibt 
uns an, er habe vor einer gewissen Zeit — es kann lange 
Jahre her sein — einen Tripper gehabt; nach einem Jahre 
oder später habe er bemerkt, dass der Act einer einzigen 
Urinentleerung allmälig länger gedauert habe; später sei auch 
ein häufigerer Harndrang aufgetreten; dann habe er auf den 
Urinstrahl förmlich warten müssen, indem dieser nur auf 
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Anstrengungen erschien und auch sichtlich verändert war; 
aus der Harnröhre komme ein trübes Tröpfchen heraus; bei 
der Ejaculation empfinde der Kranke einen Stich in der Tiefe 
der Blase und es käme der Same nicht im spritzenden Strahle 
heraus ; endlich sei auch der Urin trübe. In dieser Symptomen- 
reihe haben wir das ganze Bild einer langsam zunehmenden 
Verengerung der Harnröhre. Die Symptome des behinderten 
Urin- und Samenabflusses zeigen uns die Abnahme der Lich- 
tung, das trübe Tröpfchen, welches Fäden enthält, deutet uns 
den Katarrh in dem retrostricturalen Theil der Harnröhre an, 
der trübe Urin rührt von dem die Strictur begleitenden 
chronischen Blasenkatarrh. 

Es erübrigt nun, die Untersuchung der Harnröhre vorzu- 
nehmen. Das erste ist die Palpation. Man tastet die Urethra 
mit Daumen und Zeigefinger in der ganzen Ausdehnung, 
soweit sie zugänglich ist, ab und kann oft die Stelle der 
Strictur, die Länge und die Consistenz derselben ermessen. 
Das Gefühl ist deutlicher, wenn man früher eine Metallsonde 
eingeführt hat und über ihr die Urethra auf Consistenz prüft. 
Es muss betont werden, dass nur ein metallisches Instrument 
zur Untersuchung verwendet werden darf. Es empfiehlt sich 
am besten eine Steinsonde zu nehmen, und zwar die dickste, 
die das Lumen der betreffenden Uretra zulässt. Man kann 
dann keine Strictur übersehen und findet sicher den Ort, wo 
die Strictur beginnt, oder bei mehreren Stricturen den Sitz 
der ersten. Hierauf greift man zu einer dünneren Nummer 
und sofort bis zu jener, die die Strictur passiren kann. Statt 
der gewöhnlichen Steinsonden kann man auch Sonden wählen, 
die an der Spitze eine kleine Olive tragen, man kann dann 
beim Zurückziehen der Sonde die Länge der Strictur ab- 
schätzen, indem die Olive bei ihrem Rückwege dur.ch die 
Strictur zurück von dieser fester umklammert wird. Ist die 
Strictur ausserordentlich eng, so füllt man die Harnröhre mit 
dünnen Darmsaiten aus und versucht eine nach der anderen 
durchzubringen. Eine von ihnen liegt gewiss der Strictur 
gegenüber. 
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Ueber einige Punkte dieser Symptomatologie wollen wir 
noch Bemerkungen machen. Aus der Art und Weise, wie der 
Urinstrahl alterirt wird, kann man mitunter Schlüsse auf den 
Sitz und die Beschaffenheit der Strictur bilden. Eine der ge- 
wiegtesten Autoritäten auf dem Gebiete der Stricturen, Prof. 
Dittel in Wien, gibt darüber folgende Belehrung: Eine Strictur, 
die hinten sitzt und weit ist, gibt einen ziemlich dicken, aber 
ohne Bogen matt zu Boden fallenden Strahl; ist sie eng, 
kommt der Urin in kleinen von einander getrennten Tropfen 
an. Die vorne gelegenen Stricturen bedingen eine grössere 
Geschwindigkeit des Abflusses, und zwar ist die Strictur eng 
und kurz, wenn der Strahl zersplittert ist, massig lang, wenn 
er mit kurzem Bogen fliesst. Das spontane Nachtropfen nach 
der Urinentleerung deutet auf eine Dilatation hinter der Strictur. 
Wenn nebstdem auch in der Zwischenzeit fortwährendes Ham- 
träufeln besteht, so kann man nur schliessen, dass der äussere 
musculöse Verschlussapparat der Blase entweder in den Callus 
der Strictur aufgenommen und umgewandelt ist — und diess 
kommt bei alten, äusserlich auch fühlbaren, ausgedehnten 
Stricturen vor — , oder dass er gelähmt ist, und das kommt 
bei nicht alten, kurzen, im häutigen Theil sitzenden Stric- 
turen vor. 

Ueber die Fäden, die in der Goutte militaire vorkommen 
und auch im Urin auftreten, ist zu bemerken, dass sie bei 
Strictur nur einen Katarrh der Drüsenschläuche der Urethra 
nachweisen, dass sie auch beim Katarrh der Prostata und bei 
Hypertrophie der Blase aus dieser kommen können. Um zu 
entscheiden, woher sie stammen, beobachtet man, ob sie am 
Beginne des Urinirens oder am Schluss im Urine auftreten. 
Man gibt also dem Kranken drei Gläser, in dem einen fangt 
man den ersten abfliessenden, in dem anderen die Ilauptmenge, 
in dem dritten den letzten aus der Blase herausgepressten 
Urin auf. 

Der chronische Blasenkatarrh, der die Strictur 
begleitet, kann von verschiedener Intensität sein, und es kann 
gleichzeitig auch schon Pyelitis, ja Nephritis sich entwickelt 
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haben, so dass wir von der Diagnose aus dem Urinbefunde 
sprechen müssen. Wir unterscheiden drei Grade des Blasen- 
katarrhs. Der leichteste Grad ist charakterisirt durch leichte 
Trübung des Harns, durch ein wolkiges Sediment nach län- 
gerem Stehen und durch die rasch, d. h. nach einer bis zwei Stun- 
den, eintretende alkalische Eeaction, wenn der Urin nicht schon 
beim Entleeren aus der Blase eine geringe alkalische Reaction 
zeigt. Die chemische Zusammensetzung desselben ist normal, 
das Sediment besteht aus phosphorsaurer Ammoniakmagnesia, 
aus Blasenepithel und den sogenannten Schleimzellen. Der 
zweite Grad ist charakterisirt durch den Gehalt an Eiter. 
Man erkennt den Eiter äusserlich daran, dass das Sediment 
viscid, rotzig ist und am Glase haftet, was durch die Ein- 
wirkung des kohlensauren Ammoniaks auf den Eiter zu er- 
klären ist; der Harn ist eo ipso „von Haus aus" alkalisch, 
trübe, riecht ammoniakalisch. Der dritte Grad ist charakterisirt 
durch die Jauchung des Urins. Der stark alkalische Urin 
ist schmutzigbraun, oder hat auch einen Stich in's Grünliche, 
riecht aashaft, oft auch nach Schwefelwasserstoff, und enthält 
Blutfarbstoffe. Auch die Pyelitis hat drei Grade. Der leichteste 
Grad, der Katarrh der Nierenbecken, ist charakterisirt durch 
eine normale Menge und Farbe des Urins, der trüb ist, sauer 
reagirt und Spuren von Albumm enthält mit einzelnen Eiter- 
zellen. Der zweite Grad, die eitrige Pyelitis, zeigt einen blassen, 
trüben Harn, der ein deutlich sichtbares flockiges Sediment 
besitzt und dabei sauer reagirt. Das Sediment ist nie viscid, 
es besteht aus Eiter, dessen Zellen deutlich unter dem 
Mikroskope unterscheidbar sind, und der Albumingehalt ent- 
spricht der Menge des im Sedimente befindlichen Eiters. 
Als Pyelitis dritten Grades bezeichnen wir jene, die mit 
parenchymatösen Affectionen der Nieren complicirt ist. Der 
Albumingehalt ist stärker, als dem Eiter entspricht, die Harn- 
stoffausscheidung binnen 24 Stunden geringer, als im normalen 
Zustande. Neben der Beschaffenheit des Harns muss auch 
der Zustand der Blase untersucht werden. Die concentrische 
Hypertrophie der Blase verräth sich durch eine geringe Capacität 
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des Blasenraumes, und diese führt zu dem schon früher er- 
wähnten häufigen Drange zum Uriniren. Mit der eingeführten 
Sonde fühlt man die hypertrophischen Trabekeln an der 
Blasenwand, die von einem ungeübten Gefühle missdeutet 
werden könnten. Wenn man nämlich das Gefühl nicht genauer 
kennt, könnte man die Annahme eines fremden Körpers 
machen. Die Dilatation der Blase (excentrische Hypertrophie) 
erzeugt auch häufigen Harndrang, aber die Blase entleert sich 
nicht vollständig. Man kann grössere Grade dieses Zustandes 
daran erkennen, dass nach der Urinentleerung, die man vor- 
nehmen lässt, noch eine geringe Blasendämpfung zurückbleibt. 
Die Erscheinungen einer Strictur können auch durch 
blossen Krampf erzeugt werden. In einem höchst interessanten 
Falle, den v. Dumreicher beobachtete, bestanden dieselben 
Erscheinungen, wie sie bei Strictur mit concentrischer Hyper- 
trophie der Blase vorkommen. Eine Untersuchung mit der 
Sonde entdeckte keine Strictur; der Urin war vollkommen 
normal; die ganze Krankheit eine offenbare Neurose. Der 
Kranke wurde einfach durch moralische Kunstgriffe geheilt, 
indem v. Dumreicher den Kranken, der alle 10 Minuten 
uriniren musste, einmal in ein Gespräch von zweistündiger 
Dauer verwickelte, und ihm so bewies, dass er den Urin 
halten könne. Einen anderen Fall beobachtete Dittel. Bei 
einem Patienten, der im Begriffe stand, eine Reise anzutreten, 
trat Harnverhaltung auf und der behandelnde Arzt fand ein 
Hinderniss. Dittel stiess auf dasselbe Hinderniss, Hess den 
Catheter eine Viertelstunde liegen und glitt dann plötzlich in 
die Blase. Einen gleichen Fall beobachtete v. Dumreicher an 
einem Arzte; da half Ve Gran Morfin, um den Krampf zu 
heben. Nebstdem können Gemüthsbewegungen einen solchen 
Spasmus der Blase und Harnröhre erzeugen. Gouthrie erzählt, 
dass ein Advokat jedesmal vor einer wichtigen Process Ver- 
handlung, ein Geistlicher vor einer Predigt Harnbeschwerden 
bekam, und Dittel ei-wähnt eines Mediciners, der vor dem 
Rigorosum davon befallen wurde. Sonst leiden Mediciner und 
andere Leute an diesen Beschwerden — dem sogenannten 
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Schneiden — nach dem Genüsse jungen Bieres, andere nach 
Coitus, noch andere nach Coitus, wenn sie früher Bier ge- 
trunken haben. Auch der Harn der Pyelitiker, der Arthritiker, 
der Diabetiker kann die Erscheinungen einer spastischen 
Strictur hervorrufen , und durch Reflex entsteht sie auch bei 
Mastdarmfissuren, bei Würmern u. s. w. 

Die Harnfisteln des Mannes — die Mehrzahl der- 
selben entsteht wol durch Stricturen — können innen in 
der Urethra oder in der Blase, aussen aber an sehr zahl- 
reichen Stellen, am Penis, am Scrotum, am Perinaeum, 
an den Hinterbacken, in der Inguinalfalte , am Schamberge, 
im Hypochondrium, am Oberschenkel, im Mastdarme ausmün- 
den. Wir hatten einen Kranken, der in Folge einer Strictur 
zwei Harnröhrenfisteln , die im Mastdarme ausmündeten, 
mehrere am Scrotum, Perinaeum, Gesässe, eine am Ober- 
schenkel hatte, zudem war unterhalb des Nabels ein kinds- 
faustgrosser, wenig schmerzhafter, livider Abscess da, in dem 
wir sofort auch eine sich bildende Fistel erkannten. Merkwürdig 
ist, dass der Kranke nur wegen dieses Abscesses in's Spital 
kam. Manchmal können sich bei diesen Fisteln diagnostische 
Schwierigkeiten ergeben. Zunächst kann die Frage entstehen, 
ob der Hohlgang wirklich in die Harnröhre mündet. Wenn 
die in Tropfen heraussickernde Flüssigkeit nicht bestimmt als 
Urin erkannt werden kann, muss man trachten, nach Ein- 
führung einer metallischen Sonde in die Harnröhre und einer 
Knopfsonde in die Fistel, zu constatiren, ob die zwei Instru- 
mente zusammenkommen. Bei gewundenen Fisteln wird man 
auch mit diesem Hilfsmittel nicht auskommen, und es kann 
nothwondig werden, geförbte Flüssigkeiten in die Harnwege 
einzuspritzen, um ihr Heraussickern bei der äusseren Fistel- 
öffnung zu constatiren. Eine zweite Frage kann sich dahin 
richten, ob die innere Mündung in der Harnröhre oder in der 
Blase liegt. Wenn der Urin nur beim Uriniren herauskommt, 
so ist die innere Mündung in der Urethra. Kommt aber der 
Urin beständig, so kann die Mündung gleichwol auch in der 
Urethra liegen, wenn der Kranke aus anderen Gründen an 
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Incontinenz leidet. Wir haben das bei den Wunden schon 
hervorgehoben; hier muss es um so mehr betont werden, als 
Harnfisteln noch eher mit Incontinenz verbunden sein können, 
denn eine A^erletzung. Das aufmerksame Sondiren kann den 
Entscheid bringen. Doch muss man die Sache, w^ie Dittel 
sehr richtig hervorhebt, so formuliren: Dort, wo die Knopf- 
sonde mit der Steinsonde zuerst zusammenkommt, ist die 
innere Mündung; denn die Knopfsonde kann auch in der 
Blase mit der Steinsonde zusammenkommen und dort auch 
das deutliche Gefühl der Berührung geben. In sehr zweifel- 
haften Fällen könnte auch die Einspritzung einer gefärbten 
Flüssigkeit in die Blase, mit Vorsicht so ausgeführt, dass 
nichts durch die Urethra zurückginge, Aufschluss gewähren. 

IIa rnf istein des Weibes können an verschiedenen 
Stellen ausmünden. So kann eine Ureterfistel am Bauche 
münden und der erste Fall der Nephrotomie, die Simon aus- 
führte, betraf eben eine solche Ureterfistel, die von einer 
früheren an der Patientin unternommenen Operation herrührte. 
In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um Urinfisteln, die 
in die Scheide ausmünden, und unter diesen ist die Mehrzahl 
beim Geburtsact entstanden. Die Diagnose dieser Fisteln 
richtet sich hauptsächlich nach zwei Punkten : 1 . ist eine Fistel 
überhaupt vorhanden? 2. welcher Art ist sie? 

Der erste Punkt erfordert nur dann eine umständlichere 
Untersuchung, wenn die Fistel sehr klein ist. Bei grösseren 
Fisteln kann der in die Scheide eingeführte Finger den Defect 
sofort entdecken, und wenn er entsprechend gross ist, kann 
man durch *ihn in die Blasenhöhle gelangen. Bei der Q-elegen- 
heit wird gleich die Gestalt der Fistelöffnung, die Dicke, 
Schärfe, Unebenheit u. s. w. der Ränder gefühlt. Aber bei 
ganz kleinen Fisteln muss man am Speculirtisch genau unter- 
suchen und mitunter kann die Existenz der Fistel nur dadurch 
nachgewiesen werden, dass man eine farbige Flüssigkeit in 
die Blase einspritzt, z. B. Milch, Tusch u. dgl., und nun 
zusieht, ob und wo die Flüssigkeit in die Scheide dringt. 
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Bezüglich des zweiten Punktes unterscheidet man 
1. Harnröhren-Scheidenfisteln und diese lassen den Urin nur 
während der Blasenentleerung durch, es besteht also keine 
Incontinenz; 2. Blasen-Scheidenfisteln, und bei diesen fliesst 
der Urin beständig ab; 3. Harnleiter-Scheidenfisteln, und bei 
diesen besteht eine Combination der Enurese mit willkürlicher 
periodischer Blasenentleerung. Der eine Ureter nämlich, der 
in die Blase mündet, füllt allmälig die Blase und diese entleert 
sich willkürlich. Der andere mündet in die Scheide und bedingt 
das Harnträufeln. Zum genauen Nachweis kann man die 
Fistel von der Scheide aus sondiren, die Sonde dringt tief in 
den Ureter ein. Noch evidenter wird der Nachweis, wenn nfts 
in die Blase eine gefärbte Flüssigkeit spritzt; dann komnlt 
selbstverständlich von der Flüssigkeit nichts in der Scheide 
zum Vorschein. Es wird dabei vorausgesetzt, dass das Stück 
des Ureters zwischen Blase und Fistel obliterirt sei, aber auch 
ohne diese Annahme dürfte eine in die Blase injicirte Flüssig- 
keit dieses Stück des Ureters nur selten anfüllen. Mit einer 
krummen Sonde könnte man untersuchen, ob man von der 
Fistel aus in die Blase gelangen und dort eia durch die 
Harnröhre eingeführtes metallisches Instrument berühren könne. 

Die Hamfistel kann so gelegen sein, dass sie aift Orificium 
uretrae int. ausmündet und sowol die Harnröhre als auch die 
Blase trifft. Man nennt sie dann eine Harnröhrenblasen- 
Scheidenfistel. Oder es kann eine Blasenscheidenfistel so ge- 
legen sein, dass der eine Begrenzungsrand derselben der 
unversehrte Cervix ist — oberflächliche Cervicalfistel ; oder 
ein Thell des Cervix ist untergegangen und der Rest bildet 
den Begrenzungsrand — tiefe Blasencervicalfistel. Endlich 
kann die Fistel in den Cervicalkanal selbst einmünden — 
Blasenuterinfistel; der Urin oder eine eingespritzte Flüssigkeit 
tropft beim Muttermunde heraus. 

Es ist nun auch klar, wie eine in den Cervix einmün- 
dende Ureterfistel zu diagnosticiren wäre. Es muss periodische 
Blaseuentleerung, daneben Harnträufeln aus dem Muttermunde 
vorhanden sein; eine in die Blase eingespritzte Flüssigkeit 
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kommt beim Muttermunde nicht heraus; erweitert man den 
Cervix mit Pressschwamm, so könnte man die Fistelöffnung 
eventuell sehen und sondiren. 

Bei Vorhandensein einer Ureterfistel und gleichzeitig 
einer Blasenscheidenfistel entföllt allerdings das Symptom der 
periodischen Harnentleerung. Dann ist man auf genaue Son- 
dirung angewiesen; das in die Blase eingeführte Instrument 
und die in die Ureterfistel eingeführte Sonde berühren sich 
nie in der Blase ; die Sonde geht überdiess gegen die Nieren- 
gegend tief hinein. 

Bei Knickungen und gewundenem Verlaufe des Ureters 
müsste man sich eines elastischen Catheters bedienen. In 
solchen Fällen dürften aber auch andere Erscheinungen ein- 
treten, nämlich zeitweises Aufhören des Urinabflusses aus dem 
Ureter und Schmerz in der Lendengegend durch Stauung des 
Urins, dann plötzliche Entleerung einer grösseren Menge Urins 
und Aufhören der Schmerzen. Vielleicht könnte man in 
zweifelhaften Fällen die Diagnose auch dadurch bestätigen, 
dass ein Beobachter die Fistelmündung visirt, während der 
Gehilfe durch Eindrücken der Bauchwandungen von aussen' 
gegen die Beckenwandung der Ureter zu comprimiren sucht. 
Gelingt es, den Harnabfluss zu sistiren und tritt nach Aufhören 
des Druckes wieder eine grössere Menge Urins heraus, so ist 
nur eine Ureterfistel anzunehmen. 

Eine weitere Gruppe von Beschwerden bilden die Stein- 
beschwerden. Wir haben schon früher gesagt, dass die 
Steinkranken angeben, es komme dann und wann Blut aus 
der Blase; dass sie einen dumpfen Schmerz im Perinaeum 
fühlen, dass sie beim Fahren und Reiten heftige Schmerzen 
fühlen. Ganz besonders charakteristisch ist, dass der Urinstrahl 
wechselt. Stellt sich der Kranke zum Uriniren hin, so geht 
der Strahl beispielsweise einige Sekunden ganz gut, auf einmal 
wird er unterbrochen, dann kommen einige Tropfen, dann 
geht der Strahl eng, dann etwa breiter, wieder enger, und 
abermals geht er gar nicht, um gleich darauf wieder mit 
voller Kraft oder in mannigfacher Stärke zu fliessen, und so 
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können sich alle Grade der Behinderung, vom unbehinderten 
Abfluss bis zur völligen Verhinderung bei einem einzigen 
Pissen beobachten lassen. Jeder Steinkranke wird überdiess 
erfahren haben, dass gewisse Manipulationen die Urinentleerung 
erleichtern, dass eine veränderte Körperstellung sehr oft zur 
Behebung des Hindernisses beiträgt. Liefert die Anamnese 
die erwähnten Daten, dann kann man sofort die Steinsonde 
als das zweckmässigste Instrument zum Untersuchen heraus- 
holen. Man wählt natürlich das dickste Instrument, das in die 
Harnröhre des Kranken ohne Schmerz eingebracht werden 
kann, um sich über die Urethra selbst Aufklärung zu ver- 
schaffen; um zu sehen, ob sie normal weit, ob sie mit Stric- 
turen behaftet, ob die Prostata hypertrophirt ist u. dgl. Schon 
beim Betrachten des Gliedes wird man oft das verlängerte 
Präputium, an welchem der Kranke zu zerren pflegt, beachten, 
oder man wird aus vorhandenen eingezogenen Narben auf 
Fisteln und Stricturen schliessen, die durch den Abgang von 
Steinchen früher hervorgebracht sein können. 

Gelangt man ohne Anstand in die Blase, so kann man 
mit einigen Bewegungen des Instrumentes rasch mehrere Auf- 
schlüsse erhalten. Indem man das Instrument zunächst gegen 
die hintere Blasenwand und dann zurückbewegt, zweitens das 
Instrument drehend nach rechts und links bewegt, hat man 
nicht nur nach dem Stein gesucht, sondern auch über die 
Capacität der Blase, eventuell, wenn man beim Bestreichen 
ihrer Wandung stark entwickelte Trabekeln gefühlt hat, auch 
über den Zustand der Blasenwand selbst eine bestimmte Vor- 
stellung gewonnen, ja man kann mitunter selbst die Empfind- 
lichkeit des Individuums bemessen. 

Was den Stein selbst betrifft, so ist es wünschenswerth, 
über seine Lage, seine Grösse, seine Gestalt, seine Härte und 
seine chemische Zusammensetzung eine Aufklärung zu gewin- 
nen. Jeder dieser Punkte hat eine wichtige Bedeutung. 

Was zunächst die Lage betrifift, so ist nebst der räum- 
ichen Bestimmung derselben noch zu eruiren, ob der Stein 
eine wechselnde oder eine constante Lage besitzt. 
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Wenn der Stein bei mehreren Untersuchungen immer 
an derselben Stelle getroffen wird, wenn bei eingeführter Sonde 
der Kranke die Lage wechselt und der Stein an derselben 
Stelle bleibt, wenn man immer eine gleich grosse Stelle des 
Steines mit der Sonde bestreichen kann, wenn die Blutungen 
und die Harnbeschwerden entweder von Haus aus, oder seit 
einer bestimmten Zeit auffallend gering sind, dann ist anzu- 
nehmen , dass der Stein in einem Divertikel sitzt. Manchmal 
ereignet es sich, dass der Stein mit dem Chirurgen förmlich 
Verstecken spielt. Heute findet man ihn, morgen nicht; der 
eine hat ihn gleich gefunden, der nächste Arzt nicht und 
bezweifelt dessen Existenz. Mehrere ergötzliche Geschichten 
dieser Art pflegt v. Dumreicher zu erzählen. Ja er beobachtete 
einmal, als er Wattmann bei einem Steinschnitte assistirte, 
dass der Stein in der eröffneten Blase nicht zu finden war. 
Die Blase hatte sich partiell zusammengezogen, sanduhrförmig 
abgeschnürt, die obere Hälfte umfasste den Stein, die untere 
war leer. Auf Druck oberhalb der Symphyse Hess die Blase 
den Stein fallen. 

Ueber die Grösse und Gestalt des Steines eine ganz 
richtige Vorstellung zu gewinnen, ist nur dadurch möglich, 
dass man den Stein in mehreren Durchmessern zwischen die 
Branchen einer Lithotribe fasst. Man kann aber eine beiläufige 
Schätzung seiner Grösse auch dadurch machen, dass man ihn 
vom Mastdarme aus zu betasten versucht. 

Die Härte des Steines ist von seiner Zusammensetzung 
abhängig; diese aber kann nur aus der chemischen und 
mikroskopischen Untersuchung des Harnes oft annähernd be- 
stimmt werden. Die Untersuchung mit der Sonde führt zur 
Wahrnehmung eines Klanges, den der Stein beim Berühren 
gibt, und es ist eben Erfahrungssache, um die Arten dieses 
Klanges zu unterscheiden. Auch die Untersuchung mit der 
Lithotribe dient diesem Zwecke und ist insofern ergiebiger, 
als man nicht nur den Widerstand, den der Stein der Schraube 
entgegensetzt, bemessen, sondern zwischen den Branchen auch 
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Splitter von der Oberfläche des Steines herausbefordern und 
untersuchen kann. 

Das Verhalten der verschiedenen Steinarten gegen die 
Lithotribe ist folgendes: 

Beim Fassen eines Phosphates hat man das Gefühl, als 
wenn man einen rauhen, aber eindrückbaren, sandigen Körper 
fassen würde. 

Beim Fassen eines aus Harnsäure bestehenden Steines 
hat man das Gefühl eines festeren Körpers ; dreht man aber 
die Schraube, so dringt diese etwas ein, indem sie die äusserste 
Schicht zerknittert, und lässt man plötzlich aus, so schnellt 
die Schraube nicht zurück. 

Fasst man einen Oxalsäuren Stein, so ist der Widerstand 
sehr gross, man fühlt beim Zudrehen der Schraube durchaus 
nicht, dass sie in die Substanz des harten Körpers eindringe, 
und lässt man plötzlich nach, so schnellt dieselbe zurück. 

Cystinsteine endlich sind so weich wie ein festeres Wachs. 

Diese Untersuchungen sind von grossem Werthe, da man 
rundweg sagen kann, dass die chemische Untersuchung des 
Harnes mit voller Bestimmtheit nur die Zusammensetzung der 
äussersten Schichten erkennen lässt. Allerdings triffi man durch 
Berücksichtigung gewisser Erfahrungen auch oft die richtige 
Vermuthung über die Zusammensetzung des Kernes. Doch 
würde uns das zu weit führen. 
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Fortsetzung. Krankheiten der äusseren Genitalien, des 

Mastdarmes. 

Wir haben früher bemerkt, dass dieselben Beschwerden, 
wie bei Lithiasis auch dann vorhanden sein können, wenn 
eine gestielte Geschwulst in der Blase liegt und dass die 
Diagnose nur mit der Sonde zu machen ist. Ja selbst mit der 
Sonde wird man wiederholt untersuchen müssen, wenn In- 
crustationen der Geschwulst vorhanden sind. Interessant ist 
ein Fall von Billroth, der in neuerer Zeit eine solche Geschwulst 
exstirpirt hat, indem er den tiefen und den hohen Blasen- 
schnitt combinirte. 

Anders verhält es sich beim Carcinom der Blase, welches 
am häufigsten in der Form des Zottenkrebses vorkommt. Die 
Symptome sind die eines chronischen Blasenkatarrhs. Wenn 
auch die Diagnose nur aus der mikroskopischen Untersuchung 
einzelner abgestossener Theilchen des Neoplasmas mit Bestinmit- 
heit zu stellen ist, so wird man eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose stellen können, wenn das Individuum höheren Alters 
ist, wenn der Blasenkatarrh aller Therapie zum Trotz con- 
tinuirlich schlimmer wird, wenn häufiger Blasenblutung auftritt, 
wenn ein Carcinom in anderen Organen nachgewiesen werden 
kann, zumal in den nächsten Lymphdrüsen, und wenn sich 
frühzeitig eine Cachexie einstellt. Urinbeschwerden, deren Art 
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und deren Auftreten zu keiner typischen Krankheitsform passt, 
erwecken den Verdacht auf einen fremden Körper. Damit 
ist nicht gesagt, dass ein fremder Körper in der Blase nicht auch 
ganz typische Steinbeschwerden erzeugen könnte. Ist es ja 
mitunter erst nach Extraction der incrustirten Masse möglich, 
zu erkennen, was sie eigentlich ist. In anderen Fällen endlich 
kommen nach jahrelangem Verweilen eines fremden Körpers 
in der Scheide auf einmal Beschwerden beim üriniren in der 
mannigfaltigsten Weise vor, so dass das Krankheitsbild sehr 
complicirt ist. In jedem Falle, bei Mann und Weib, bei Jung 
und Alt, können die abenteuerlichsten Sachen durch Explo- 
ration mit dem Finger und der Sonde aufgefunden werden. 
So auch im Magen und Mastdarm. Wenn Letellier und del 
Greco verschluckte Gabeln, Brodie sogar einen verschluckten 
Zirkel und Jackson einen verschluckten Kellerschlüssel sahen; 
wenn im Mastdarme Weinflaschen, Schuhmacherzangen, Baum- 
wurzeln, wenn in der Scheide schon Dupuytren einen Pomaden- 
tiegel, Schröder aber neben einem Pomadentiegel noch einen 
Maikäfer, Janssens ein grosses Bierglas u. s. w. fanden, so 
wird Alles das durch den von Dieffenbach erzählten Fall 
überstrahlt, wo bei einem Manne eine 5 Zoll lange Gabel 
aus der Blase durch den Harnröhrenschnitt entfernt würde. 
Die Rachesucht eines Liebhabers kann so raffinirt sein, dass 
er seiner Geliebten einen Tannenzapfen in die Scheide steckt ; 
die Wollust eines Weibes kann so unbändig sein, dass es sich 
mit einer Pfeflferbüchse onanirt; die Unvernunft eines Mädchens 
ist gross, wenn es mit einer Haarnadel spielt und diese in 
die Blase gleitet — gewöhnlich wissen die Mädchen nicht im 
mindesten, wie die Haarnadel, oder die Nadelbüchse in die 
Blase gelangt ist; ja, wenn man sieht, dass ein hysterisches 
Weib eine Vergissmeinnichtpflanze in der Harnröhre stecken 
hat, wie ich es sah, kann man immer noch ruhig das: „Nil 
mirari** wiederholen. Dass aber eine Frau 22 Jahre lang eine 
Garnspule in der Scheide trägt, eine Blasenscheidenfistel davon 
acquirirt, zweimal heirathet, und dass keiner von den beiden 

Ehemännern eine Ahnung von der Spule hat, — das charak- 

17* 
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terisirt beide Geschlechter und rechtfertigt, glaube ich, diese 
kurzen Bemerkungen über die fremden Körper. Sie sollen nur 
dazu dienen, Ihre Aufmerksamkeit für Dinge wach zu halten, 
die scheinbar unglaublich sind, die man aber im Auge behalten 
muss, um ja ordentlich zu untersuchen. Dass bei Schussver- 
letzungen der Blase wochenlang später ein Stück der Kleidung 
des Verletzten in der Blase vorgefunden werden kann, liegt 
schon näher. 

Nun haben wir uns noch mit einigen Zuständen zu 
beschäftigen, welche bei verschiedenen Krankheiten der Blase 
und der Harnröhre auftreten können. Es ist diess das Urethral- 
fieber, die ürininfiltration, die Uraemie. Es ist bekannt, dass 
bei nervösen Individuen auf das Einführen des Catheters ein 
Schüttelfrost folgen kann, der ohne weitere Spuren ablauft; 
nach einigen Stunden ist der Kranke vollkommen wohl auf 
und bleibt es. Man kann das kaum anders denken, denn als 
einen Reflexvorgang im Nervensystem, und so kann der Name 
der nervösen Reaction dafür bezeichnend sein. Dem gegen- 
über stellt Dittel den Terminus der morbiden Reaction 
gegenüber. 

Bei Kranken, die an Erkrankung der Blase, der Nieren 
leiden, ereignet es sich, zumal auf einen Versuch, die Strictur 
zu dilatiren, oder auf ein blosses Sondiren der Blase, — dass 
sie kurz nach dem Eingriffe, oder in den ersten 24 Stunden 
von Schüttelfrost ergriflfen werden, und dass gleichzeitig 
die schon vorhanden gewesene Aflfection der Blase oder der 
Niere bedeutend gesteigert wird. Es folgt nun eine längere 
Erkrankung: Delirien, Magendarmkatarrh, typhöse Abgeschla- 
genheit. Bei sehr heftiger nervöser Reaction kommen zwar 
auch ähnliche protrahirte Nachwehen auf den Schüttelfirost, 
aber die Harnorgane bleiben gesund, i. e. in statu quo. Die 
Entscheidung, ob eine nervöse oder eine morbide Reaction 
vorhanden ist, wird also aus dem Ilambefunde, zumal aus der 
Verminderung der Harnsecretion und den chemischen und 
mikroskopischen Daten gemacht. Noch vor der Constatirung 
des Befundes kann nach Dittel der anhaltende Kopfechmert 
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und der Mangel vollständiger Remission auf eine morbide 
Reaction schliessen lassen. Die Engländer nennen diese Reac- 
tionen Urethralfieber. Wenn nach einer Verletzung der Harn- 
röhre bei Dilatationsversuchen das Urethralfieber auftritt, so 
nennt man diese Reaction traumatisch. 

Was versteht man unter Urininfiltration? Wenn wir 
einen normalen sauren Harn in das Gewebe eines Versuchs- 
thieres injiciren, so erfolgt in der Regel keine locale Reaction, 
wenn der Mechanismus der Einspritzung sie etwa nicht bedingt 
hat. Beim Menschen zeigt es sich, dass nach manchen Ope- 
rationen der saure Urin über die frische Wundfläche reichlich 
fliesst und es erfolgt auch keine Reaction. Dieses hat Simon 
und später Menzel veranlasst. Versuche über die Einwirkung 
des Urins auf gesunde Gewebe anzustellen. Es zeigte sich, 
dass der alkalische Urin die Gewebe abtödtet, dass eine Jauchung 
eintritt. Ob der saure Urin, wenn er in einer bestimmten 
mechanischen Weise in's Gewebe getrieben wird, nicht auch 
das Gewebe ertödten kann, scheint mir immer noch einer 
näheren Prüfung werth. 

Ich habe beobachtet, dass ein gewöhnliches Klysma aus 
lauem Wasser und Oel, das von einem ungeschickten Wärter 
einem Kranken nach Durchreissung des Mastdarmes mit* der 
Spritze in's Gewebe um den Mastdarm herum eingespritzt 
wurde, ein genaues Bild der Urininfiltration mit Verjauchung 
des Gewebes und rascher Verbreitung über Perinaeum, 
Scrotum und Inguinalgegend hervorgerufen hatte. Ich war 
von dem Geschehenen nicht unterrichtet, sah die Symptome 
zuerst am Perinaeum, diagnosticirte Urininfiltration, fand 
aber die Hamorgane gesund, den Urin normal. Als der Vorfall 
gestanden wurde, fand ich das Loch im Mastdarme an der 
Stelle eines varicösen Geschwüres, und die Section wies nach, 
dass die Hamorgane gesund und unverletzt waren. Sei dem, 
wie inmier wolle, man hat das Bild einer tiefen Jauchung 
vor sich, genau so, wie auch in dem Falle, wenn von einer 
jauchenden Wunde aus die Jauche im Zellgewebe sich rasch 
herum verbreitet, durch die Gewebe sickert, sie infiltrirt und 
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ertödtet. Das Bild der vom Urin infiltrirten Gegend ist, wenn wir 
annehmen, es zeigen sich die ersten Spuren am Mittelfleisch, 
folgendes: Das Perinaeum wird geschwellt, roth, gesättigt 
dunkelroth, heiss und schmerzhaft, die Umgebung ist oedematös. 
Rasch verbreiten sich die Erscheinungen auf das Scrotum, 
auf den Penis, auf den Schamberg, bauchaufwärts , schenkel- 
abwärts u. s. w. Während neue Partien ergriflFen werden, 
bilden sich auf den älteren Partien Blasen mit schwärzlich 
missfärbigem Inhalt und charakteristische dunkelblaue oder' 
graue, am Bande oft feingezackte Flecken ; das Gewebe fohlt 
sich hohl an, emphysematöses Knistern erscheint, es bricht 
urinös riechende Jauche durch, wenn man nicht zeitig genug 
grosse Incisionen gemacht hat. Dabei hat der Kranke einen 
Schüttelfrost im Beginne gehabt, und das Fieber dauert an. 
Der Punkt, wo die Infiltration aus den Hamorganen 
stattgefunden hat, ist sehr verschieden ; von den Nierenbecken 
an bis zur Mündung der Harnröhre kann an jedem Punkte 
der Harnwege der Durchbruch erfolgen; ja ich sah die Urin- 
infiltration von einem Punkte ausserhalb der Hamapparate 
ausgehen; nämlich von einem Geschwür an der Innenseite 
eines phymotischen Präputiums, was nach der sofortigen Spal- 
tung desselben erkannt wurde. Je nachdem die Infiltration 
vor oder hinter der Lamina media, i. e. vor der eigentlichen 
Perinealfascie oder hinter ihr stattgefunden hat, verbreitet sich 
die Infiltration auch auf verschiedenen Wegen. Wenn nach 
den Erscheinungen einer Pericystitis in der oberen, vor- 
deren Blasengegend, die erysipelatöse Röthe oberhalb des 
Poupart'schen Bandes, oberhalb der Symphyse auftritt, nimmt 
man den tieferen, beim ersten Erscheinen am Perinaeum, 
Scrotum, den oberflächlicheren Sitz der Perforation an, ohne 
dass diese Sonderung jedoch in allen Fällen durchführbar wäre. 
Ueber den Zeitpunkt, wann die Urininfiltration eingetreten 
ist, weiss der Kranke oft Auskunft, indem er bei eingetre- 
tenem Urindrange einen Stich in der Tiefe empfunden, dabei 
wenig Urin mit Blut aus der Harnröhre entleert, aber doch 
das Gefühl der vollständigen Blasenentleerung hatte. 
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Die uraemische Intoxication des Blutes, deren wahres 
Wesen doch noch nicht aufgeklärt ist, nehmen wir an, wenn 
bei einer tieferen Erkrankung der Niere, oder bei mechanisch 
bewirkter Unmöglichkeit, den Urin auszuscheiden, an dem 
Kranken in rapider oder chronischer Weise die nachfolgende 
Symptomenreihe auftritt. Der Kranke klagt über Kopfschmerzen, 
liegt sonst schläfrig und apathisch da, oder geräth in eine 
formliche Schlafsucht. Dazu tritt nun Erbrechen ein, welches 
sehr hartnäckig sein kann, oder es erscheinen Convulsionen 
in Form von epileptiformen, seltener der tetanischen Anfalle. 
Der Kranke verfallt in vollständigen Sopor, sein Athmen wird 
stertorös, die Krampfanfalle wiederholen sich, und der Kranke 
geht an allgemeiner Paralyse zu Grunde. Indess kann die 
Uraemie in chronischer Weise ablaufen, und es kann nach 
einem selbst heftigeren uraemischen Anfalle wieder der nor- 
male Zustand zurückkehren, um nach Wochen oder gar 
Monaten wiederzukehren. 

Bei erwiesener tiefer Nierenerkrankung werden in man- 
chen Fällen Zweifel entstehen, ob die Anfalle nicht aus einem 
eingetretenen Gehimoedem zu erklären sind, und wir wollen 
uns darüber nicht verbreiten. Ich möchte Ihnen nur einen 
ganz speciellen Fall noch erwähnen. Ein Kranker, bei dem 
Nierensteinkolik wiederholt vorausgegangen war, vielleicht 
auch Steinchen abgegangen waren, bei dem die Niere nicht 
tiefer erkrankt ist, wird von Harnverhaltung befallen. Man 
untersucht die Blase und findet keinen Urin. Nach einigen 
Stunden versucht man den Urin abermals zu entleeren, man 
findet keinen. Wenn das nun Tage andauert und die obigen 
Symptome sich einstellen, so wird die Sache vermuthlich die 
sein, dass der Mann nur eine Niere — sogenannte Hufeisen- 
niere — besitzt, und dass der einzige Ureter durch einen 
Nierenstein verstopft ist. In diesem Falle wird man nur auf 
Uraemie schliessen. Ueberhaupt werden dem Chirurgen meist 
solche Fälle vorkommen, wo die angegebenen Symptome aus 
Uraemie abzuleiten sind; dem Internisten, der Fälle von 
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M. Brightii behandelt, kommen eher Falle vor, in denen 
eben erst zu entscheiden ist, ob Uraemie, ob Himoedem. 

Noch ein letzter, wichtiger Punkt soll unsere Uebersicht 
der chirurgischen Krankheiten der Hamorgane beschliessen, 
— die Diagnose bei Blutungen aus den Hamorganen. Blut 
im Urin kann, wie wir sahen, bei den verschiedensten Zustan- 
den vorkommen : nach Traumen, bei katarrhalischen Zustanden 
der Blase, bei sehr heftiger blenorrhoischer Urethritis, bei 
fremden Körpern und Steinconcretionen in den Hamwegen, 
bei Neubildungen der Blase u. s. w. Uns handelt es sich hier 
hauptsächlich darum, wie man erkennt, ob das Blut aus der 
Niere, aus der Blase, oder aus der Harnröhre stammt. 

Da bei einerNierenblutung das Blut nur dann im Urin 
^erscheinen und diagnosticirt werden kann, wenn die Blutung 
bis in die Harnkanälchen stattgefunden hat, und da weiter 
das Blut in den Harnkanälchen gerinnt, so ist das Vorkommen 
von Faserstoffcylmdern, die mit rothen glytl^örpe ycl^en b^ s^tzt 
sind, als mikroskopischer Harnbefund für die Nierenblutung 
charakteristisch. Wer sich viel mit Harnuntersuchungen abge- 
geben hat, erkennt die Nierenblutung aus dem Ansehen des 
Harnes, indem dieser eine s chmutzig hraiiTi^ich gftlhf^ F arb^ 
besitzt. Sehr sprechend ist der Befund von blutigen Coagulis, 
die mehrere Zoll lang und spulwurmähnlich gestaltet sind; es 
sind die Abgüsse der Ureteren, die unter kolikartigen Schmerzen 
entleert werden. Die chemische Untersuchung weist die wesent- 
lichsten Merkmale einer Nierenaffection nach: sauren Harn; 
mehr Eiweiss, als dem Blutgehalte entspricht; ein geringeres 
specifisches Gewicht, Verminderung des Harnstoflfes und der 
Erdphosphate u. s. w. 

Die Blutung aus der Blase kommt nur bei Krankheiten 
der Blase vor und es zeigt daher der Urin entweder schon 
Zeichen einer chronischen katarrhalischen Aflfection an, oder 
es werden Beschwerden angegeben, die auf ein bestimmtes 
Leiden der Blase in besprochener Weise hindeuten. Man 
findet also den Harn s tark alkalisch , kohlen saures Ammon 
enthaltend, mit dem uns bekannten visciden Sediment, keine 
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cjlindnschen, sondern mpjhr riinf|1i/»iiQ ^i^gon^gf^ piKinTig^n'ti- 
TiiiTigp;^ mif o^Tjgrf}fi(*}i1nfl«ftn<^Ti PTififlpTiflfQn ; das Mikroskop zeigt 
Trippelphosphate und viel Blasenepithel nach; der Chemiker 
findet das specifische Gewicht nicht vermindert, die 24stündige 
Harnstoffausscheidung ebenfalls nicht alterirt u. s. w. 

Blutungen aus der Urethra sind daran erkennbar, dass 
reines Blut aus der Harnröhre fl iesst ; beim Urinlassen kommt 
das Blut mit dem Urin unvermengt, oder der Urin enthält 
kleine Coagula. Ueber die Mannigfaltigkeit der Ursachen kann 
man aus dem früher Besprochenen klar sein. Ueberraschend 
war es mir, wie mein Freund Prof. Mosetig in Wien bei 
einer Blutung aus der Urethra eines Mannes die Ursache auf- 
deckte. Es wjir von den gewöhnlichen Ursachen keine aufzu- 
finden. Mosetig fragte den Kranken, ob er sich nicht das 
Glied abgeschnürt habe, und der Mann gestand sofort. 

Yon den krankhaften Processen am männlichen Gliede 
ist wenig zu sagen. Die Diagnose der syphilitischen Geschwüre 
lernen Sie umständlich auf der Klinik für Syphylis. Der gut- 
artigen Neugebilde gibt es am männlichen Gliede nur wenige, 
und sie kommen nur als ungemeine Baritäten vor, wenn wir 
von den Trippercondylomen absehen, die häufiger sind; der 
Krebs des Penis wird Ihnen keine diagnostischen Schwierig- 
keiten bereiten, wenn Sie das Alter des Individuums, die 
Härte der Umgebung, die augenfällige Wucherung — gegen- 
über dem Zerstörungsprocesse bei Geschwüren — die Härte 
der Leistendrüsen, die Dauer des Leidens berücksichtigen. 
Ich will Sie kurz nur auf einige andere Punkte aufmerksam 
machen. Zunächst auf die Entzündung der Schwellkörper, die 
Cavernitis. Sie konunt nach Traumen sowol, als auch nach 
Abscedirungen der Umgebung und Perforation in die Schwell- 
körper vor, allgemein also als locale, circumscripte Cavernitis 
vor. Das auffallendste Zeichen ist die Verkrümmung des 
Gliedes, indem die starre Infiltration eines Theiles des Schwell- 
körpers den Penis nach der anderen Seite krümmt. Tritt 
Vemarbung ein, so erfolgt durch die Nai*benschrumpfung eine 
Krümmung in entgegengesetzter Richtung. Die allerunange- 
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nehmste Folge einer solchen Krankheit ist die Verkrümmung 
des Penis, die bei den Erectionen eintritt. Insbesondere wenn 
die Cavernitis beiderseits vernarbte, erigirt sich das G-lied hh 
zur Narbe hin; was vor der Narbe liegt , bleibt schlaffl Als 
Beispiel von grosser Kühnheit erwähne ich eine Operation 
von V. Dumreicher, der bei einem polnischen Juden die Ver- 
krümmung des Gliedes durch Herausnahme eines Keiles aus 
dem Schwellkörper behob. Im acuten Stadium triffl; man die 
Cavernitis unter verschiedenen Bildern an. Unvergesslich ist 
mir ein Bild. Bei einem Manne im mittleren Lebensalter war 
beiderseits Cavernitis fast im ganzen Umfange der beiden 
Schwellkörper eingetreten. Der Penis war in einer enormen 
Erection und durch die pralle Füllung so verlängert, wie ein 
Injectionspräparat, ohne dass in dem Momente besonders 
grosse Schmerzhaftigkeit vorhanden gewesen wäre. Die ganze 
weibliche Nachbarschaft des Kranken im Dorfe war allarmirt 
Die erfahrenen Weiber staunten mit ruhigem Ernst, auf den 
Gesichtern der jüngeren Bäuerinnen las man je nach Tempera- 
ment eine neugierige Spannung, eine unbestimmte Furcht, 
eine lächelnde Verlegenheit, — kurz es war eine pathologische 
Dorfgeschichte. Die Sache lief übrigens gut ab. 

Sehr ernst sieht die Cavernitis aus, wenn sie rasch in 
Eiterung übergeht und eine grosse Ausbreitung besitzt; eine 
enorme, derbe Schwellung des Gliedes bis in das Perinaeum 
hinein, starkes Oedem der Haut des Penis, und eine strenge 
Begrenzung — als ob die Geschwulst abgeschnitten wäre — 
charakterisirt die Krankheit, die dann und wann im Verlaufe 
einer zu energischen Behandlung des Trippfir? «"ftritf. Wenn 
Fluctuation eintritt, entleeren sich auf die gemachte Incision 
grosse Mengen Eiters. 

Ein anderer Punkt, "auf den ich Sie aufmerksam mache, 
sind die functionellen Störungen, vor Allem die Impotenz. 
Eine sehr verbreitete Form derselben ist die psychische. 
Zur Erklärung derselben beruft man sich auf ein Hemmungs- 
centrum im Lendenmark, welches auch durch Vorstellungen 
erregt werden kann, so dass die Erection um so sicherer ao^ 
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bleibt, je dringender man sie will. Noch im vorigen Jahrhundert 
wurden Fälle psychischer Impotenz als Verhexung ausgegeben. 
In einem 1751 erschienenen „Speculum Veneris** macht ein 
Arzt aufmerksam, „wie der leidige Satan, der keine Mühe sparet, 
seine Tücke und Gauckelpossen zu bewerkstelligen, sich erkühne, 
in Liebessachen die Mannheit zu schwächen oder gar wegzu- 
nehmen**. Mit der psychischen Impotenz hat der Chirurg nicht 
zu thun. 

Es gibt aber auch andere Formen, denen palpable 
Störungen zu Grunde liegen. 

Der Arzt muss die Sache sehr ernst nehmen, wenn er 
in's Vertrauen gezogen wird, da psychische Störungen anderer 
Art und Selbstmord die Folge von Impotenz sein kann. Manchmal 
wird dem Arzt der Zustand verschwiegen, und es gibt impotente 
Männer, die mit verschiedenen Klagen von einem Arzt zum 
anderen gehen, bis sie auf einen treffen, der ihnen die Frage 
stellt, ob sie wol potent seien, und zu diesem Arzte fassen 
sie sofort Vertrauen. Da die Kranken meist verschämt sind, 
so muss man ihnen präcise Frage stellen. 

Impotent kann sein ein Kranker, der den Beischlaf ausführen 
kann, ejaculirt, aber nicht befruchten kann. Wenn die ejaculhi;e 
Flüssigkeit keine Spermatozoon enthält, dann nennt man den 
Zustand Azoospermie. Der Grund kann nur in einer Erkran- 
kung der Hoden, zumal in Atrophie, oder einer Verschliessung 
der Samenwege, insbesondere des Vas deferens und der Epidi- 
dymis nach Gonorrhöe liegen. Darauf hin ist zu untersuchen. Eine 
andere Form der Impotenz ist der Aspermatismus. Der Kranke 
hat Erection, kann den Beischlaf vollführen, ejaculirt aber 
nicht. Wenn der Kranke überhaupt nie Samen ergiesst, nennt 
man den Zustand nach B. Schulz den permanenten Asper- 
matismus; bleiben die Samenergüsse nur beim Coitus aus, 
während Pollutionen vorhanden sind, so heisst der Zustand 
temporärer Aspermatismus. Dieser letztere ist offenbar 
weniger bedeutsam als der erstore und beruht nur auf 
abnormen Innervationsvorgängen. Der permanente Aspermatis- 
mus beruht, wenn keine Hamröhrenstrictur besteht, auf Ver- 
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schluss der Ductus ejaculatorii, wenn auch im Urin keine 
Samenfaden vorgefunden werden, oder auf Deviation derselben, 
wenn im Urin Spermätozoen vorgefunden werden, welche 
beweisen, dass der Same gegen die Blase hin zurück ejacU" 
lirt wird. 

Endlich ist die Spermatorrhoe zu erwähnen. Wenn 
man während eines harten Stuhlgangs Samen entleert, so ist 
das keine Spermatorrhoe, das ist ein ungemein häufiger, fast 
regelmässiger Zustand; wenn einer onanirt und dann beim 
Arzte über Samenfluss klagt, so ist das auch keine Sperma- 
torrhoe, der Arzt muss nur ohne Umschweife fragen, ob der 
Kranke onanirt; wenn ein dritter kommt und klagt, dass er 
beim Anblick eines üppigen Weibes, oder bei der leisesten 
geschlechtlichen Aufregung Erection mit sofortiger Ejaculation 
bekommt, oder Ejaculation ohne Erection, so ist das eine ab- 
norme Innervation, und andere Formen des Samenflusses gibt es 
kaum. Für alle Fälle scheint es, dass ein gesunder, geregelter 
geschlechtlicher Verkehr mit einem sympathischen Weibe die 
beste Therapie ist; ebenso wie bei der psychischen Impotenz 
die Diplomatie eines klugen Weibes schöne und meistens 
dauernde Triumphe feiert. 

Arm an functionellen, reich an sieht- und greifbaren 
Krankheiten ist die Vulva. Vor Allem müssen wir die Hernien 
erwähnen. Während die Leistenhernie, wenn sie in's Labium 
majus herabsteigt, als Hernia lab. maj. anterior bezeichnet 
wird, versteht man unter Hernia labii majoris posterior eine 
Hernie die in dem hinteren Abschnitt der Schamlippe erscheint, 
nachdem sie längs der Scheide und vor dem breiten Mutter- 
band herabgestiegen ist. Senkte sich aber die Hernie hinter 
dem breiten Mutterband herab, so tritt sie äusserlich am IGt- 
telfleisch auf, und wird als Perinäalhernie bezeichnet. Wenn 
der Inhalt einer solchen Geschwulst von Dünndärmen gebildet 
wird, so ist die Diagnose aus dem tympanitischen Schalle und 
der Beponibilität leicht zu machen, und selbst bei angewach- 
sener Hernie wäre der Anprall beim Husten aufklärend. 
Wenn aber der Inhalt durch die Blase gebildet wird, so 
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dass eigentlich kein Bruchsack vorliegt, mithin streng ge- 
nommen von einer Hernie keine Bede sein kann, sondern 
eher von einem Prolapsus; dann könnte der Zustand insofern 
wichtig werden, als hiebei gewöhnlich Hambeschwerden vor- 
kommen. Man muss sich daran erinnern, um im gegebenen 
Falle durch Entleerung der Geschwulst mittelst des in die 
Blase eingeführten Catheters sich vor Verwechslungen zu 
schützen. 

Von Anfangern wird oft die Elephantiasis labii verkennt. 
Wenn von der grossen Schamlippe eine gestielte, faust-, kopf- 
und darüber grosse Geschwulst zwischen den Schenkeln herab- 
hängt, so pflegt derjenige, der sie zum ersten Male sieht, auf 
ein Lipom oder Fibrom zu diagnosticiren. Es ist auch ganz 
richtig, dass sowohl Lipome als auch Fibrome ähnlicher Gestalt 
und Grösse von den Labien ausgehen, aber diese Geschwülste 
sind der Elephantiasis gegenüber viel seltener. Bei lappiger 
Structur, intacter Haut und halbelastischer Consistenz wäre 
die Diagnose auf Lipom, bei derber Consistenz, intacter Haut 
und etwa noch Cystenbildung an einer Stelle die Diagnose 
auf Fibrom zu stellen. 

Ist die Geschwulst sehr gross, so kann übrigens bei dem 
einen, wie bei dem anderen die Haut an den abhängigsten 
Stellen ulcerirt, in der Umgebung pigmentirt, borkig, rissig, 
verdickt sein, aber an den centraleren Theilen wird die Haut 
normal und von der Lipom- wie Fibrommasse gut isolirbar 
sein. Bei Elephantiasis aber ist die Haut überall verdickt, stellen- 
weise und gerade vielleicht an Stellen, die keinem besonderen 
Insulte ausgesetzt waren, enorm verdickt, an der Oberfläche 
zu Papillen ausgewachsen, selbst warzig, mit Borken, Schup- 
pen und einem käsig riechenden Secrete bedeckt ; die Ge- 
schwulst selbst hat eine ganz eigenthümliche Consistenz. Da 
sie nur aus Hypertrophie der Hautdecken besteht, und an der 
Hypertrophie die Blut- und Lymphgefasse ebenso theilnefimen, 
wie das Bindegewebe, der Papillarkörper und die Epidermis; 
so fühlt man in der Geschwulst derbe Stränge, stellenweise 
auch derbere Knollen und daneben hat die Geschwulst eine 
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Art Compressibilität, indem sich Blut- und Lymphe aus ihren 
Gefassräumen ausdrücken lassen. Entscheidend ist oft der Um- 
stand, dass die Geschwulst nach einem Erysipel aufgetreten 
ist, oder dass sie häufig von Erysipel befallen wird, worauf 
eine raschere Yolumszunahme eintrat. Die Exstirpation aller 
dieser Geschwüre ist sehr leicht. Wenn aber eine Geschwulst 
von grösserem Umfange die Schamgegend einnimmt und mit 
dem Beckenknochen fest verbunden ist, dann hat man wohl 
nur ein Sarkom vor sich, bei grosser Härte wol ein Chondrom. 
Von den cystischen Geschwülsten, die in den grossen 
Schamlippen sitzen, sind hervorzuheben die Retentionscysten 
der Bartholinischen Drüsen und ihrer Ausführungsgänge. Die 
strenge Begrenzung, die deutliche Pluctuation, die Schmerz- 
losigkeit, Unentleerbarkeit lässt sie als Cysten erkennen. Haben 
sie eine länglich spindelförmige Gestalt, oder hatten sie die- 
selbe, so ist anzunehmen, dass sie vom Ausführungsgange aus- 

■ 

gehen; beim entgegengesetzten Verhalten und insbesondere 
wenn die Gestalt eine gelappte ist, gingen sie von der Drüse 
selbst aus. 

Carcinome an der Vulva sind selten ; ihre Diagnose eben 
so zu stellen, wie die Diagnose der Carcinome an anderen 
Stellen. 

Die Krankheiten des Mastdarms sind zahlreich, oft 
ungemein lästig, oft ungemein gefährlich, und öfters als Sie 
glauben, von der verfänglichsten Anamnese. Ich kann nicht 
umhin, eine Bemerkung von Schuh zu citiren, die mir unver- 
gesslich blieb. Bei der Digitaluntersuchung des Mastdarmes 
eines verkommenen Proletariers, die Schuh vornahm, empfan- 
den einige im Collegium Eckel, den sie durch Mienen und 
Ausspucken ausdrückten. Schuh bemerkte dieses und nahm 
Anlass folgendes zu sagen: „Als ich ein strebsamer Anfanger 
in der Chirurgie war, war noch die Medicin und die Chirurgie 
in allen äusserlichen Beziehungen getrennt; die Mediciner 
waren vornehme Herren, die Chirurgen wurden als Parias 
behandelt. Es wäre unter der Würde eines Mcdicinae Doctors 
gewesen, den Finger in den Mastdarm eines Kranken eiasii* 
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fuhren; da rief man uns, commandirte uns zu der Unter- 
suchung und wir mussten den Befund rapportiren; dann be- 
handelte man uns, wie ein beschmutztes Hölzchen, mit dem 
man in einem Misthaufen herumgewühlt hat, — man warf 
uns weg. Aber die Chirurgie ist gewachsen und die Leute 
behandeln uns heute mit Respect!^ — In der That finden 
wir in den Schriften der Alten, dass der Arzt gewisse Unter- 
suchungen und selbst Operationen gar nicht vornehmen soll, 
um seiner Würde liicht zu vergeben. Wir denken anders. Die 
Simon'sche Manualuntersuchung des Mastdarms begrüssen wir 
als einen bedeutenden Fortschritt in unserer Kunst; und auch 
die Welt denkt anders. Trotzdem gibt es sehr selten Specia- 
listen für Mastdarmkrankheiten. 

Mit dem Pinger können wir Mancherlei im Mastdarme 
entdecken. Wir fühlen die SchlaflFheit des Sphincters oder 
seine straffe Contraction, seinen Krampf; wir fühlen die ab- 
norme Verschiebbarkeit der Schleimhaut bei Prolapsus, die 
Pixirung derselben bei einem noch submucösen Carcinom ; wir 
fühlen die Resistenz eines Carciiioms, seine offenen, jauchen- 
den Stellen, seine Ausbreitung und Grenze; wir befühlen die 
Prostata, einen Theil der Harnröhre, der Blase, die Samen- 
bläschen; wir stossen auf die bedenkliche Strictur, auf die 
Pistelausmündung, auf den Polypen; wir betasten vom Mast- 
darme aus den Uterus der intacten Jungfrau und der multi- 
paren Matrone, beides aus verschiedenen Gründen ; wir unter- 
suchen das Kreuzbein auf seine Schmerzhaftigkeit bei Perio- 
stitis, wir entdecken Beckenabscesse, wir constatiren Practuren 
des Beckens u. s. w. Ist das nicht eine Reihe der werthvoll- 
sten Aufschlüsse? Der Pinger entdeckt weit mehr, als der 
Spiegel entdecken kann. 

Noch mehr entdeckt aber die ganze Hand, worauf wir 
schon mehrmals aufmerksam machten und wir müssen daher 
über die Simon'sche manuale Untersuchung des Mastdarms 
Einiges bemerken. Die Geburtshelfer wussten schon lange, 
dasB man in tiefer Narkose vier Pinger einer Hand in. den 
Mastdarm einführen kann, um z. B. einen retroflectirten schwan- 
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geren Uterus zu reponiren. Erst Simon hatte die Energie, die 
ganze Hand hoch hinauf zu schieben. 

Ist der Sphincter durch tiefe Chlorofommarcose gehörig 
erschlaifft, so schiebt man erst 2, dann 4 Finger der Hand, 
die gut beölt sein muss, in den Affcer ein; alsdann wird die 
Hand hin und her rotirt, damit der Sphincter so weit erschlaffe, 
dass auch der Daumen und somit die ganze Hand nachge- 
schoben werden kann. Wenn man die Hand in der Ereuz- 
beinhöhlung postirt hat, so können noch die 4 letzten Finger 
in den dünneren oberen Theil des Bectums vorgeschoben 
werden, ja selbst in den Anfangstheil der flexura sigmoidea 
hineindringen. Das Verfahren wurde schon in hunderten von 
Fällen versucht; der ganze Nachtheil desselben besteht darin, 
dass am nächsten Tage vielleicht noch Incontinenz besteht und 
kleine Einrisse in den Afterrand oder selbst in den Sphincter 
erfolgen. Die Breite des weiblichen Beckens erlaubt einer 
Hand von 25 Centimetern Umfang Zutritt in das Bectum, bei 
Männern kann man manchmal nur mit 4 Fingern eindringen. 
Welche Vortheile das Verfahren besitzt, braucht nicht des 
Weiteren auseinandergesetzt zu werden; man betastet ja alle 
Beckenorgane. Der Operateur zieht von dieser Erfahrung 
Nutzen, indem er in der Narkose Specula einfuhrt, die den 
Mastdarm so erweitem, dass man darin bequem operiren, ins- 
besondere nähen kann. 

Wir können Simon noch für eine zweite Erfahrung dank- 
bar sein. Die Sondirung des Dickdarms mit elastischen Bohren 
ist, wie Simon zeigt, bis in das Colon ascendens möglioh, 
wenn das S romanum eine flache Krümmung besitzt. Früher 
glaubte man, dass es möglich sei auch in das Colon trans' 
versum vorzudringen, weil man die Spitze des Bohres durch 
die Bauchdecken rechterseits fühlte. Wie Simon zeigte, ist 
das nicht der Fall; man hat in solchen Fällen mit einem 
stark gekrümmten S romanum zu thun, und die Spitze der 
Sonde hebt nur den einen Schenkel desselben auf, so dass 
man nach rechts kommt. Nicht nur für therapeutische, son- 
dern auch für diagnostische Zwecke ist es von Wichtigkeit, 
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zu wissen, dass man nach Simon den ganzen Dickdarm mit 
Wasser füllen kann, wenn man ein Rohr nur etwas tiefer in 
den Mastdarm einschiebt, und mit dem Elysopomp arbeitet. 
Die diagnostische Bedeutung wird Ihnen sofort klar, wenn Sie 
nur an den Darmverschluss denken. 

Endlich müssen wir noch eines Untersuchungsverfahrens 
gedenken, welches Esmarch besonders empfiehlt. Man kann 
nämlich die ganze Mastdarmhöhle überblicken, wenn man den 
Kranken in die Knieellbogenlage bringt und dann mit einem 
hohl-spatelformigen Speculum die hintere Mastdarmwand gegen 
das Kreuzbein drängt. 

Wenn wir zu der Besprechung der einzelnen Krankheiten 
des Mastdarms übergehen, so müssen wir vor allem der an- 
geborenen Missbildungen erwähnen. Wenn der Mastdarm unten 
blind endigt, so dass man an dem Neugeborenen sieht, wie 
an der Stelle der Afteröflfnung nur ein Grübchen, oder eine 
Palte sich befindet, und wie gegen diese Stelle das mit Meco- 
nium gefüllte untere Darmende beim Schreien, oder beim 
Comprimiren des Bauches von innen andrängt, so nennen wir 
den Zustand Atresia ani. Endigt das untere Darmende 
höher oben, worauf wir eben daraus schliessen, dass bei der 
Untersuchung kein Andrängen gefühlt wird, so heisst der 
Zustand Atresia recti et ani. 

Ist aber eine Afteröffnung vorhanden, die in einen oben 
geschlossenen kurzen Blindsack führt, so liegt eine Atresia 
recti vor. Man muss aber nicht vergessen, dass das untere 
Darmende auch in die Blase oder Harnröhre, bei weiblichen 
Neugeborenen in die Yagina ausmünden, also eine Atresia 
recti vesicalis, urethralis oder vaginalis bestehen kann. Im 
letzteren Falle wird das Meconium aus der Scheide abfliessen, 
in den beiden ersteren Fällen mit dem Urin abgehen und 
zwar bei Atresia vtäicalis nur mit dem Urin, bei Atresia ure- 
thralis auch unabhängig von der Urinentleerung. 

Nicht bei Neugeborenen, aber im frühen Kindesalter 
schon können mancherlei Mastdarmkrankheiten vorkommen. 
Erstlich der Vorfall der Mastdarmschleimhaut. Mit Erbitterung 
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erinnere ich mich an einen Fall, wo bei einem kaum zwei- 
jährigen Kinde ein zwei Zoll langer Prolapsus nach längerer 
Diarrhoe von einem Arzte mit warmen Umschlägen behandelt 
wurde ! 

Ich Hess natürlich sofort kalte Umschläge machen und 
reponirte nach einer Stunde, als die grosse Schmerzhaftigkeit 
gemildert war. Der Prolapsus ist kaum zu verkennen. Wer 
ihn nie gesehen hat, der könnte im ersten Augenblicke Inva- 
gination und Prolapsus verkennen. Das Aussehen ist aber ver- 
schieden; für alle Fälle kann man sich folgenden Unterschied 
merken. Sowohl bei Prolapsus, als auch bei Invagination hängt 
aus dem Mastdarm ein umgestülptes Darmrohr mit centraler 
Oeffnung heraus ; aber bei Invagination kann ich an der Aus- 
senfläche des Rohres vordringend ringsum in die Mastdarm- 
höhle kommen: bei Prolapsus kann ich an der Aus£ienfläche 
nur an die Aftermündung gelangen, weiter nicht; und dort 
sehe ich, wie sich die Cutis zur prolabirten Mucosa umstülpt. 
Nebstdem ist die Invagination von den schon besprochenen 
Erscheinungen begleitet. Ein nicht seltenes Uebel ist der 
Polyp des Mastdarms. Man muss immer an diesen zuerst 
denken, wenn man hört, dass bei einem Kinde häufig stärkere 
Blutungen aus dem Mastdarme auftreten. Die Digitalunter- 
suchung klärt sofort auf. Ist der Stiel der Polypen länger 
geworden, kann er bis in den After hinabgedrängt werden; 
und dann sind die Faecalmassen mit einer Furche bezeichnet; 
bei noch längerem Stiele kann er bis vor den After hinaus- 
gedrängt und leicht für einen Hämorrhoidalknoten gehalten 
werden. Das Constatiren eines Stieles entscheidet die Dia- 
gnose. Dass Polypen auch bei Erwachsenen vorkommen können, 
ist selbstverständlich, nur die Aetiologie ist nicht immer selbst- 
verständlich. Der heuer verstorbene Pariser Chirurg Demarquay 
beobachtete folgenden Fall: Bei einer 64jährigen Frau fand 
sich eine Zahl kastaniengrosser Knoten vor dem After; in 
ihrer Mitte ragte ein eigenthümlicher hellrother Körper vor, 
der die Gestalt eines Hundepenis hatte und als fibröser Polyp 
erkannt wurde ; neben ihm sassen noch drei kleinere Polypen. 
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Die Patientin gestand, dass sie von ihrem Manne seit mehre- 
ren. Jahren zum Coitus per anum gezwungen wurde. 

Nicht nur die ausserordentlich verschiebbare und durch 
harte Stuhlgänge in dieser Eigenschaft noch unterstützte Schleim- 
haut kann vorfallen, sondern der Mastdarm in allen seinen 
Schichten. Das Aussehen ist durch die queren Furchen an 
dem ringförmigen oder gar cylindrischen Prolapsus charakte- 
ristisch; man braucht nur an den After eines koth entleerenden 
Rossed denken. Wenn Sie sich zur Operation eines solchen 
Vorfalles entschliessen, untersuchen sie sorgfaltig, ob in dem 
Prolapsus nicht eine Hernie eingebettet ist, sonst könnte das 
Peritonealcavum oder gar eine Darmschlinge eröffnet werden. 

Häufig werden Vorfälle, sei es der Schleimhaut, sei es 
aller Schichten, auch Hämorrhoiden genannt. Unter Hämor- 
rhoidalknoten darf man aber nur Varices des Plexus 
hämorrhoidalis verstehen, d. h. Knoten, die mit Blut gefüllt 
sind und mit den Venen des Plexus hämorrhoidalis zusammen- 
hängen, sonst aber einen einfachen oder einen cavernösen 
Hohlraum einschliessen. Blosse Schleimhautfalten, die prola- 
biren, nennen daher manche Kliniker falsche Hämorrhoiden. 

Die wahren sind also umschriebene, bläuliche, leicht blu- 
tende und durch Druck entleerbare Knoten, die nach dem Sitze 
in äussere und innere eingetheilt werden. Vor Allem mache ich 
Sie aufmerksam, die Härte der Knoten zu prüfen. Ist der 
Knoten härtlich, was durch Indurationen des Bindegewebes 
nach vorausgegangenen Entzündungen bedingt ist, dann soll 
man es sich reiflich überlegen, ob der Knoten zu operiren ist. 
Da der blutführende Raum durch das starre Bindegewebe am 
Gollabiren verhindert ist, kann der Thrombus nach der Ope- 
ration leicht faulig zerfallen und Pyämie erzeugen. Die übri- 
gen Begleiterscheinungen der Hämorrhoiden — der Schleimfluss, 
resp. der Catarrh der Mastdarmschleimhaut, die Schmerzen, 
die oft profusen Blutungen, das Jucken am After, — sind ». 

selbstverständlich. Ernst wird der Fall, wenn ein solcher 
Knoten sich entzündet und einklemmt. Dann kann es zu 

Fieber, Singultus, Erbrechen kommen und so ein Bild der 
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Incarceration einer Hernie entstehen. Bei der Erforschung der 
Ursachen der Hämorrhoiden frage man zuerst immer nach 
der Stuhlverstopfung und ob der Kranke nicht starke Purgan- 
tien gebraucht; dann untersuche man die Unterleibshöhle auf 
Tumoren und Organschwellungen, hieher gehört die Schwan- 
gerschaft; endlich vergesse man nicht auf Strictur der Harn- 
röhre und Blasenstein, weil durch die Wirkung der Bauch- 
presse beim schweren Uriniren auch Stauungen in den Hämor- 
rhoidalvenen erzeugt werden. In vielen Fällen wird die sorg- 
föltigste Untersuchung keinen palpablen Grund nachweisen 
können. 

Auch Carcinome des Mastdarms werden Ihnen unter 
dem Namen Hämorrhoiden vorkommen, sei es dass der Kranke 
sie dafür hält, oder dass ein anderer Arzt den Kranken mit 
diesem Namen getröstet hat. Die Erscheinungen und die dia- 
gnostischen Schwierigkeiten sind verschieden nach dem Sitze 
der Wucherung. Entwickelt sich das Carcinom in der Nähe 
des Afters, so kann man mit dem Finger gründlich unter- 
suchen. Man findet dann eine harte Geschwulst, welche in 
Form einer Platte, oder eines Halbrings, oder eines voll- 
ständigen Binges in der Mastdarmwand eingebettet ist. Ist 
die Schleimhaut noch glatt, normal anzufühlen, aber an einer 
Stelle von der harten submucösen Geschwulst fixirt, so ist der 
Verdacht auf einen submucösen Krebs sehr gross und man 
kann die Diagnose durch Ausschluss der übrigen ähnlichen 
Processe stellen. Ist die Wucherung aber schon durch die 
Schleimhaut gedrungen und liegt sie zu Tage, so kann man 
nichts Besseres thun, als ein Stückchen derselben mikrosko- 
pisch zu untersuchen. In manchen Fällen wird nur der mikro- 
skopische Befund entscheiden. In anderen Fällen wird wohl 
eine einmalige Untersuchung mit dem Finger hinreichenden 
Aufschluss gewähren. Wenn man die Härte etwa in Form 
eines Halbcylinders findet, der wie eine gebogene höckerige 
Platte eine Mastdarmwand einnimmt, wenn die Begrenzung 
zumal nach oben sehr scharf ist, wenn an der Peripherie die 
Schleimhaut über den Knollen noch beweglich, gegen das 
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Centrum hin fixirt und noch weiter exulcerirt, mit höckerigen 
zerklüfteten, blutenden Wucherungen besetzt ist, so entspricht 
das Bild nur einem Carcinom. Bei längerem Bestände und 
ausgebreiteter Entwickelung treten noch andere Zeichen hinzu. 

Man findet hart infiltrirte Retroperitonäaldrüsen, man con- 
statirt den heterologen Charakter der Geschwulst aus ihrem 
Hinübergreifen auf benachbarte Gewebe, indem sie etwa durch 
ihre Ausbreitung auf das Steissbein auf diesem fixirt ist, oder 
durch ihre Ausbreitung auf die Blase Strangurie, Blasencatarrh, 
bei Perforation auch jauchige Cystitis mit kothigem Inhalt der 
Blase hervorbringt, oder endlich durch neuralgische Schmerzen 
an den unteren Extremitäten ihre Wucherung in der Tiefe 
gegen die Nervenstämme zu verräth. Dass Stricturerscheinun- 
gen aller Grade dabei einhergehen, ist wohl selbstverständlich. 

Bei hohem Sitze des Carcinoms gilt es, die Mastdarm- 
höhle dem Auge, oder mittels der Simon'schen Untersuchung 
in der Narcose dem Tastsinne zugänglich zu machen. Der 
längere Bestand einer Darmverengerung — aus den dünneren 
Faeces und der habituellen Stuhlverstopfung zu erschliessen — 
dann eine rasch zunehmende Steigerung derselben unter gleich- 
zeitigem Abgang von Blut und jauchigen Gewebsfetzen, zeit- 
weises Nachlassen der Stricturerscheinungen, wenn gröbere 
Massen abgestossen worden sind, und darauf wieder Zunahme 
der Erscheinungen, das sind die Symptome, die den Verlauf 
oharakterisiren. 

Es handelt sich nun um die Zustände, welche ein ähn- 
liches Bild hervorbringen können. Dahin gehören also alle 
Formen der Mastdarmstricturen. Ihre Ursachen sind 
innere Geschwürsbildungen und entzündliche Processe; daher 
wird das charakteristische Merkmal derselben in Narbenbildung 
bestehen, welche beim Carcinom nicht vorkommt. Dazu treten 
die unterstützenden Zeichen an anderen Körperstellen, z. B. 
das Vorhandensein von Symptomen der Syphilis, endlich der 
Verlauf, indem die Strictur nur nach Ablauf eines Geschwürs- 
processes allmälig aufgetreten war, während bei Carcinom, so 
lange es in der Submucosa eingebettet war, Stricturerscheinun- 
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gen ohne Ulcerationserscheinungen vorangingen, und erst mit 
dem Durchbruch der Neubildung die Erscheinungen des ge- 
schwürigen Zerfalls — Blutung und Jauchung — nachfolgten. 
Die meisten Zweifel könnte man also hegen, wenn 
Stricturerscheinungen und Ulcerationssymptome gleichzeitig vor- 
handen wären, wie es bei offenem Carcinom sowohl vne bei 
noch nicht vernarbter, also entzündlicher Strictur mit floridem 
Ulcerationsprocesse vorkommt. Derlei kommt vor bei Follika- 
larverschwärung des Mastdarms, bei- Dysenterie , bei Tube^ 
culose, bei Syphilis und bei Tripperkatarrh durch directe hi- 
fection. Insbesondere bei Syphilis und bei Dysenterie, seltener 
bei tuberculöser Ulceration kommt es vor, dass mit dem ober- 
flächlichen Zerfallsprocesse eine starre Infiltration der tieferen 
Schichten und mithin Stricturirung einhergeht. Der Ausfloss 
von Blut und Eiter deutet schon auf einen GeschvrürsproceBs; 
durch den Anblick des Mastdarms kann man dann die dis- 
creten, auf der Schleimhaut zerstreuten, oft zahlreichen Ge- 
schwüre und Geschwürchen entdecken, deren Natur aus dem 
Aussehen der Geschwüre, dem Verlauf, dem Anlass und der 
Beschaffenheit des Individuums bestimmt werden kann. Die 
dysenterischen Geschwüre werden als solche zumeist nur 
aus dem Verlaufe erkannt, es ist eben Dysenterie vorhanden 
gewesen ; der Sitz derselben sind die oberen Darmpartien. Bei 
tuber cu lösen Geschwüren ist Lungenphthise vorhanden; die 
Geschwüre sind erkennbar an den kleinen grauen oder gelb- 
lich erweichten Knötchen, die auf den buchtigen, zerfressenen 
Rändern sitzen, während an anderen Stellen kleine grauliche 
oder gelbliche Knötchen, an noch anderen Stellen kleine, durch 
den Zerfall der Knötchen entstandene, scharf umschriebene 
Geschwürchen verbreitet sind. Die syphilitischen Geschwüre, 
bei denen wir ja die Voraussetzung einer schon gröberen Ver- 
wüstung machen, erkennt man daran, dass neben den Zeichen 
der Syphilis an anderen Körpertheilen im örtlichen Befunde 
Gummata nachgewiesen werden können, und zwar so, dass man 
an der Grenze des Processes, d. i. zumeist nach oben,- wohin 
die Infection vordringt, aber auch an anderen peripheren 
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Stellen, kleine bis erbsengrosse rundliche dunkelrothe Knoten 
sieht, von denen einzelne aufgebrochen sind und einen braun- 
rothen Inhalt entleeren, während andere zu scharf umschrie- 
benen Geschwüren zerfallen sind. Bei sehr ausgebreiteten 
Verschwärungen des Mastdarms sind indessen die örtlichen 
Charaktere verwischt ; es fehlen eben die gesunden Schleim- 
hautstellen zwischen den disseminirten Geschwüren. 

Naturgemäss kommen wir jetzt auf die Mastdarm- 
fisteln zu sprechen. Ob eine Fistel eine complete oder in- 
complete ist, kann nur durch die Untersuchung mit der Sonde 
entschieden werden, wenn weder Koth noch Winde durch die 
Fistel abgehen. Damit ist alles Wesentliche der Diagnostik 
gesagt. Es muss eben in jedem Falle genau untersucht werden. 
Nur auf einen Punkt möchte ich Sie aufmerksam machen. Die 
echten Mastdarmfisteln haben ihre innere Mündung immer 
gleich oberhalb der Schliessmuskel ; wenn Sie also, den Finger 
im Mastdarm, die Sonde weit hinauf ausserhalb der Mastdarm- 
höhle vorschieben können, oder wenn zwei oder mehrere parallel 
verlaufende Fistelgänge vorhanden sind, die höher hinauf- 
reichen, dann ist ein tiefer sitzendes Leiden vorhanden; in der 
Regel ist es Caries des Kreuzbeins, welche Sie durch die 
Schmerzhafügkeit der inneren Kreuzbeinfläche oder durch den 
Nachweis einer elastischen Geschwulst daselbst bestätigt finden. 
Bei Frauen können es parametritische Abscesse sein. 

Schliesslich haben wir noch des Afterkrampfes, der 
fissura ani, zu erwähnen. Wenn ein Patient aussagt, dass er 
bei jedem Stuhlgang rasende Schmerzen hat, die bis stunden- 
lang nach dem Stuhlgang noch andauern, so ist das Uebel 
genug charakterisirt. Bei der localen Untersuchung finden Sie 
in den Falten* des Afters einen kleinen Einriss, wie ein Haar 
breit, oder ein kleines Geschwürchen, oder gar nichts, wohl 
aber einen heftigen Ki*ampf des Sphincters und grosse Schmer- 
zen , sowie Sie einen Finger einzuführen versuchen. Die 
Schmerzen können so gross sein, dass^ kräftige Männer heulen, 
ja — singen. Eine Dame, die grosse Beschwerden beim Stuhle 
hatte, reiste in Europa bei allen Gynäcologen herum, weil man 
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immer eine Retroflexio uteri annahm. Als sie zu Linbart 
kam, erkannte dieser an der blossen Angabe, dass nach jedem 
Stuhlgange grosse Schmerzen Stunden lang andauern, die 
Natur des Uebels, fand die Fissur und heilte die Dame« Das 
Geschichtchen ist sehr leicht zu merken. 

Wenn ich Ihnen noch eine gute Lehre geben darf, so 
lassen Sie sich nicht abschrecken, eine Stuhlverstopfang auch 
dort als möglich anzunehmen, wo Diarrhoe besteht. Schon oft 
fand man, obwohl dünne Stühle erfolgten, riesige Massen von 
harten Faeces mit oder ohne Fremdkörpern im Darme liegen. 

Daraus folgt die Lehre, dass man ja nicht bequem sein 
darf. Heutzutage ist man ja im Besitze von ausgieUjgea Hilfs- 
mitteln und die Leiden des Mastdarmes führen meist zu sehr 
grossen Qualen des Kranken. Ein alter Philologe ii&ak ich 
riesige Massen von Faeces aus dem Mastdarme heitiusloffelte 
und dadurch das Leben fast wiedergab, seufzte dankbar: 
„0, wie recht hat der Arzt in Plato's Symposion, wenn er die 
Heilkunde als die Wissenschaft von der richtigen Füllung der 
Organe definirt!'* 
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Yerletzungen der Hflfte. Entzflndllehe Proce^se im 
Hfiftgelenke nnd in seiner Vnigebniig. 

Ich will gerne zugeben, dass es Fälle gibt, wo man die 
Diagnose zwischen einer Schenkelhalsfractur, einer Contusion 
des Hüftgelenkes, selbst einer Luxation der Hüfte nur nach 
einer umständlichen Untersuchung und sorgfältigen Gombination 
stellen kann, da ich selbst mehr als einmal mit solchen Fällen 
zu thun hatte, und selbst die erfahrensten Wundärzte räumen 
dies auch ein. Auf der anderen Seite kann man aber nicht 
umhin, mit Bedauern zu constatiren, dass die Aerzte auch in 
einfachen, durchsichtig klaren Fällen die grössten Irrthümer 
zum unersetzlichen Schaden der Kranken — meist der ärmeren 
Leute — noch immer oft und oft begehen. In den meisten 
Fällen ist der Grund in unseren Einrichtungen zu suchen; es 
gibt bei uns eben Aerzte, die nur Doctoren der Medicin sind 
und mit der Chirurgie sich nie ordentlich befasst haben. Solche 
Aerzte begehen den Irrthum aus Unkenntniss ; die einen haben 
keine genaue anatomische Vorstellung von dem Verhalten des 
luxirten Gelenkes und die anderen begehen einen logischen 
Fehler, vor dem Pitha warnt mit den Worten: „Man begnüge 
sich nur nicht mit der vagen Idee einer Luxation, sondern 
stelle sich die Frage präcis auf eine bestimmte Form der- 
selben, dann wird sich die Ausschliessung schon iSnden." Der 
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"^ i Mann hat den Aerzten in diesem Punkte in die Seele geschaut; 

y V factisch erfährt man immer, dass der betreffende Arzt sicli mit 

<JL der Annahme irgend einer Verrenkung begnügt hat. Es ist 

pure Bescheidenheit. Das anatomische Verhalten des verrenk- 
ten Gelenkes, soviel man davon zur Diagnose zu wissen braucht, 
kann sich wahrlich Jedermann leicht merken. Wenn Sie das 
l i Bild, das wir am Skelette demonstriren, in der Pra-xis des 

I < j Receptirens vergessen sollten, so reproduciren Sie sich das- 

1^ Y selbe in folgender Weise. Nehmen Sie ein Stäbchen oder einen 

* ^ Bleistift, und der stellt bei senkrechter Haltung das Bein vor; 

J}>^ stecken Sie am unteren Ende eine Nadel in der Richtung von 

>v vorne nach hinten ein, diese Nadel stellt die Fussaxe vor ; am 

* ^ oberen Ende stecken Sie eine Nadel in der Richtung von 

rechts nach links ein, mit dem freien Ende etwas nach oben, 
b IfV diese stellt den Schenkelhals vor, und kleben Sie meinetwegen 

t %^ auch ein Wachskügelchen darauf, um auch den Schenkelkopf 

angedeutet zu haben. Dann stellen Sie dieses Phantom so 
auf, dass es die rechte oder die linke Extremität in bestimm- 
ter Ansicht repräsentirt. Wenn Sie nun das Stäbchen zvnschen 
zwei Fingern um seine Längsaxe rollen, so bemerken Sie 
folgendes: wenn der Oberschenkelkopf nach rückwärts sich 
bewegt, bewegt sich die vordere Spitze der Fussaxe nach 
innen, die Extremität ist einwärts gerollt; geht der Oberschen- 
kelkopf nach vorne, so geht die Fussspitze nach aussen, das 
Bein ist auswärts gerollt. Also bei den hinteren Luxationen 
besteht EinwärtsroUung, bei den vorderen Auswärtsrollung des 
Beines. Wem das zu pedantisch vorkommt, der bedenke, dass 
er vielleicht in die Lage kommen wird, dieses Verhalten einem 
widerspänstigen, unkundigen Collegen gegenüber auseinander- 
setzen zu müssen. 

Weiter bedenken Sie, dass bei jeder Luxation, wo der 
Kopf oberhalb der Pfanne liegt, eine Verkürzung, bei einer 
Luxation aber, wo der Kopf unterhalb zu stehen konmit, eine 
Verlängerung der Extremität vorhanden sein muss. 

Endlich erinnern Sie sich, dass Sie aus dem Stande des 
Trochanters auf den Stand des Kopfes gewiesen werden. Sie 
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brauchen von dem mit einem richtigen Griff umfassten Tro- ^ 
chanter aus nur die Richtung des Schenkelhalses zu projiciren. ^ 
Henry Bigelow , dessen hübsches und gut illustrirtes * J 
Werk über Luxationen des Hüftgelenkes nun auch in deutscher 
Uebersetzung vorliegt, theilt die Luxationen der Hüfte in 
regelmässige und unregelmässige ein. Als regelmässige be- 
zeichnet er diejenigen, bei denen das ligam. Bertini ganz oder v • 
nur in einem seiner Schenkel verletzt ist, so dass es auf die j 
Stellung der Extremität durch seine Spannung noch immer;^^ 
einen bestimmenden Einfluss ausüben kann. Unregelmässig V^ , 
sind jene Luxationen, bei welchen dieses Band ganz abgerissen i \ 
ist, so dass der aus dem Gelenke herausgerissene Schenkel- ^ j^ 
köpf nur der Richtung der Gewalt blindlings folgen musste. ^ ^ j^ 
Ob nun der Ausdruck „regelmässig** und „unregelmässig« ^^^i ) 
ist oder nicht, die Eintheilung entspricht einem wesentlichen^ ' 
Punkte. Die unregelmässigen Luxationen setzen enorme Ge- 
waltwirkungen voraus und sind auch selten; die typische 
sind häufig und erfordern eine ganz besondere und rationelle 
Einrichtungsmethode. Sie sind es hauptsächlich, die am Lande 
bei der arbeitenden Bevölkerung vorkommen. Ich unterscheide -^ ^ 
nach meinem Lehrer v. Dumreicher, der in Deutschland dieN>^*^ 
ersten Verdienste um die Kenntniss und Einrichtung dieser i . 
Luxationen besitzt, nur drei: eine hintere und zwei vordere. y\. 
Bei der hinteren Luxation steht der Kopf auf dem Körper des yj ^ 
Sitzbeins — daher luxatio ischiadica — die Extremität ist ein- J| i 
wärts gerollt, adducirt, gebeugt und verkürzt, so dass der dies- | .S^ 
seitige Fuss oberhalb des gesunden steht und ihn kreuzt. ^ ^ 
Praktisch ist es unwichtig, ob der Kopf etwas tiefer oder •• P 
etwas höher steht, es bedingt nur einen grösseren oder klei- '\ i 
neren Grad der Stellungsabweichungen ; gebeugt , adducirt, ^ ^ 
einwärtsgerollt ist der Schenkel dabei immer. Bei den vor- l 
deren Luxationen steht der Kopf entweder auf dem horizon- ^ i.»V 
talen Schambeinaste — luxatio pubica — oder auf dem ver- * ^ 
stopften Loch — luxatio obturatoria. Bei beiden muss die )i 
Extremität auswärtsgerollt sein, aber die anderen Unterschiede Vj 
sind gross. Bei der pubica ist die Extremität verkürzt, im ^ 
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Hüftgelenke gestreckt und man sieht oder fühlt den Ober- 
schenkelkopf auf dem horizontalen Schambeinaste; bei der 
obturatoria ist die Extremität verlängert, im Hüftgelenke etwas 
gebeugt und man fühlt nicht einmal den Eopf, er ist 
tief in der Muskelmasse verborgen, ja man sieht nicht ein- 
mal den Trochanter, denn dieser kam in die Hüftgelenks- 
pfanne zu liegen. An der Stelle, wo er sonst einen Vorsprung 
bildet, ist eine Grube, und der blosse Anblick dieser Grube 
bei der angegebenen pathognostischen Stellung führt jeden 
Praktiker sofort auf die Diagnose. 

Wir haben die Luxationen voraus besprochen, weil sie 
die präcisesten Symptome bilden; sie sollen uns die fixirten 
Bilder liefern, mit denen wir die Erscheinungen der anderen 
Verletzungen vergleichen wollen. Da das auffallendste Symp- 
tom die Stellung des Gliedes ist, so soll uns das der rothe 
Faden sein. 

Nehmen wir an, der Verletzte läge da, das eine Bein 
gebeugt, adducirt, einwärts gerollt, so haben wir die Symp- 
tome der Luxatio ischiadica vor uns. Es gibt aber, allerdings 
sehr selten, auch Fracturen des Schenkelhalses, die mit dieser 
Stellung der Extremität einhergehen. Wenn ich es nicht selbst 
gesehen hätte, würde ich nie geglaubt haben, dass die Aehn- 
lichkeit in der Stellung eine so grosse sein kann. Bezüglich 
der mitunter sehr schwierigen Differenzialdiagnose merke man 
auf folgende Zeichen: 

1. Bei einem Individuum, das im Greisenalter steht, ist 
eine Luxation nicht, der Schenkelhalsbruch sehr wahrscheinlich. 

2. Die Wahrscheinlichkeit eines Schenkelhalsbruches ist 
um so grösser, wenn am Trochanter eine Suggilation besteht; 
dann ist der Kranke wahrscheinlich auf den Trochanter auf- 
gefallen und das führt einen Schenkelhalsbruch herbei. 

3. Die Wahrscheinlichkeit ist sehr viel grösser, wenn 
man den Trochanter verbreitert fühlt; man könnte sagen 
Gewissheit, wenn das Gefühl, ob der Trochanter verdickt ist, 
nicht so unbestimmt wäre, dass man aus Klugheit es eben 
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nicht zum entscheidenden Moment machen darf. Dasselbe 
möchte ich von der Crepitation behaupten. 

4. Bei einem Schenkelhalsbruch ist das Gesäss nicht 
verändert, bei einer Luxatio ischiadica ist es verbildet, indem 
die obere Gegend des Gesässes schlaffer und flacher, die 
untere hervorgewölbter ist, oder umgekehrt, wenn der Kopf 
secundär etwas höher stehen sollte. 

5. Entscheidend ist der Umstand, dass man bei der 
Verrenkung den Kopf tief im Gesässe rollen- fühlt, und vorne 
in der Pfannengegend, gleich unterhalb der Stelle, wo die 
Arteria femoralis über den horizontalen Schambeinast geht, 
den Kopf, der hier bei normaler Stellung einen festen Wider- 
stand bietet, nicht fühlt, sondern in eine hohle Gegend greift. 

Wenn irgendwie noch Zweifel bestünden, so klärt die 
Untersuchung in der Narkose auf; der starre Widerstand, der 
bei der Luxation bleibt, gibt bei der Schenkelhalsfractur viel 
nach und die Gradstellung des Gliedes lässt sich ohne Kraft- 
aufwand bewerkstelligen, ohne dass ein Einschnappen zu be- 
merken wäre. 

Nehmen wir einen anderen Fall an. Der Verletzte liegt 
mit auswärtsrotirtem, activ unbeweglichem Beine da, das Hüft- 
und Kniegelenk gestreckt. Die Stellung und eine vorhandene 
Verkürzung würden der Luxatio pubica entsprechen. Diese 
aber ist sofort zu erkennen oder auszuschliessen. Man braucht 
nur auf das Schambein zu greifen, ob der Kopf da ist, wenn 
man ihn wegen Extravasat nicht gleich gesehen hat. 

Angenommen, man findet ihn hier nicht, wohl aber gleich 
unterhalb der Spina ilium superior, den Trochanter, entspre- 
chend der AuswärtsroUung, etwas nach hinten; dann ist es 
eine unregelmässige Luxation, — die Luxatio supracotyloidea, 
von der man etwa 16 Fälle schon beobachtet hat. Angenom- 
men aber, man habe den Kopf gar nirgends gefühlt, dann 
liegt keine Luxation vor und es handelt sich um eine Schen- 
kelhalsfractur oder um eine blosse Contusion mit zufälliger 
AuswärtsroUung, oder um eine specielle Form der Becken 
fractur. 
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Diese specielle Form ist bekannt oiilirdem Namen des 
doppelten Yertikalbruches, den ihr Malgaigne gaV Gs ist aus 
dem Becken ein schmales hohes Bruchstück herausges^iU^en 
und zwar gerade jener Theil, der die Pfanne in sich faeaL 
Dieses Mittelstück stellt sich etwas quer, so dass die Extre- 
mität nach aussen gerollt ist. 

Dann findet man aber, den Darmbeinkamm verfolgend, 
eine Continuitätsunterbrechung desselben und das herausge- 
brochene schmale Mittelstück ist beweglich. 

Es bleibt also noch die Möglichkeit eines Schenkelhals- 
bruches oder einer Contusion. Wenn man positiv wüsste, dass 
der Kranke vor der Verletzung gleich lange Beine hatte, so 
würde die Constatirung einer Verkürzung die blosse Contu- 
sion ausschliessen. Da man das aber nicht inuner wissen kann, 
da mitunter eine früher vorausgegangene Practur des Ober- 
schenkels oder Unterschenkels noch an der zurückgebliebenen 
Vorbildung nachzuweisen ist, so darf man sich nicht mit einer 
einfachen Messung der Länge des Gliedes begnügen, sondern 
muss messen, ob der Trochaater höher steht. Bei stärkerer 
Geschwulst und geringer Verkürzung dürften vielleicht Zweifel 
auftauchen und man muss die übrigen Merkmale der fract. 
colli fem. noch erheben. Neben der AuswärtsroUung, dem 
Schmerz, der Unmöglichkeit activer Bewegungen, haben wir 
noch: 1. die Crepitation, die wenn sie gut ausgesprochen ist, 
von entscheidendem Werthe gegenüber der Contusion ist; 
2. ein eigenes Phänomen bei Rollung des Oberschenkels. 
Wenn der Schenkelhals ganz ist, dann beschreibt bei der Rol- 
lung jeder Punkt des Trochanters einen Kreisbogen, dessen 
Radius gleich ist dem Abstände dieses Punktes vom Centrum 
des Gelenkskopfes; ist aber der Schenkelhals durchbrochen, 
dann rollt der Trochanter um die Längsachse des Oberschen- 
kels und die Punkte beschreiben kleinere Bögen. Doch muss 
ich bemerken, dass die Constatirung dieses Phänomens nicht 
ganz leicht ist; 3. einfacher noch ist die Sache bewiesen, wenn 
man bei gut fixirtcm Becken durch Ilinaufdrückcn und Her- 
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unterziehen des Oberschenkels die Lage des Trochanters ent- 
sprechend verändern kann. 

Wenn aber die Practur mit Einkeilung und Verzahnung 
der Bruchstücke combinirt wäre, so entfallen viele dieser 
Punkte. Experimente, die von Heppner u. a. unternommen 
worden sind, haben ergeben, dass eine Einkeilung des abge- 
brochenen Halses in den Trochanter dann geschieht, wenn 
Practur durch Pall auf den Trochanter entstanden ist, während 
durch eine Gewalt, die in der Richtung der Schenkelaxe wirkt, 
ein Abbrechen des Halses ohne Einkeilung erfolgt. Wenn 
also ein Zweifel entstehen sollte, ob Practur oder Contusion, 
so wird man aus der Suffiission in der Trochantergegend und 
einer Verbreiterung des Trochanters auf Practur diagnosticiren 
und den Pall wie eine Practur behandeln. In einigen Tagen 
löst sich die Verzahnung und die Diagnose ist dann in sicherer 
Weise möglich. Dieser Umstand ist in gerichtsärztlicher Be- 
ziehung wichtig. 

Zur Zeit der Krinolinen warf ein höher rangirtes Mit- 
glied der Demimonde einen alten Bettler mit der Krinoline 
um und man fand einen Schenkelhalsbruch. Der Pall kam 
nicht vor Gericht, aber es entstand die Präge : Ist der Bettler 
umgeworfen worden und entstand der Binich durch den Pall, 
oder hat der Bettler beim Ausweichen durch einen sogenann- 
ten falschen Tritt den Schenkelhals gebrochen — d. h. durch 
den Stoss der Körperlast auf den morschen Schenkelhals — , 
so dass das Niederstürzen nach der Practur und in Polge 
desselben geschah? In ähnlichen Pällen könnte man, gestützt 
auf die Experimente und auf die Erfahrung am Krankenbette 
die damit harmonirt, sich dahin aussprechen, dass bei vorhan- 
dener SuflFusion am Trochanter und Einkeilung der Schenkel- 
hals durch directe Gewalt auf den Trochanter, also durch 
Auffallen entstanden ist. 

Schliesslich mache ich Sie noch auf eine besondere Perm 
der Practur aufmerksam, die mir in einem Palle einige dia- 
gnostische Schwierigkeiten bereitete. Es waren bei einem Manne 
im mittleren Lebensalter die Erscheinungen einer fractura colli 
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fem. vorhanden. Nebstdem fühlte man an der Innenseite des 
Oberschenkels an der Grenze zwischen dem oberen und mitt- 
leren Drittel tief in den Weichtheilen eine Bruchzacke. Ich 
erinnerte mich an die Warnung Pitha's, bei vorhandener Prac- 
tur unter den Trochanteren nicht einen gleichzeitigen Schen- 
kelhalsbruch zu übersehen, und bildete mir ein, der entgegen- 
gesetzten Möglichkeit gegenüberzustehen. Doch ging der 
Trochanter bei Rotationsbewegungen des Schenkels präcise 
mit, an der Aussenseite des Schenkels konnte man durch 
Betasten keine Bruchstelle entdecken, wenn man den Ober- 
schenkel zu knicken suchte, konnte man keine Stelle der ab- 
normen Beweglichkeit entdecken. Die Sache klärte sich so 
auf. Es lag ein ungemein schiefer Bruch durch die Basis des 
Trochanters vor; das mediane Fragment bestand aus Kopf, 
Hals, der Trochanterbasis und einem langen Splitter von der 
Innenseite des Oberschenkelschaftes, das äussere Fragment 
war der Oberschenkelschaft und der grosse Trochanter; der 
gebildete Callus nahm dann auch das ganze obere Drittel des 
Schenkels ein. 

Bei der Luxatio obturatoria ist die starre Stellung in 
Seugung, Abduction, Rotation nach aussen, und die Grube in 
der Gegend des Trochanters so characteristisch, dass man die- 
selbe Stellung bei keiner anderen Verletzung vorfindet. 

Auch die im Ganzen sehr selten vorkommende untere 
Verticalluxation, bei welcher der Gelenkskopf auf dem Tuber 
ischii steht, hat Merkmale, die nur ihr zukommen. Das auf- 
fallendste Symptom ist die Verlängerung der Extremität, 
die in medialer Stellung starr gehalten wird; der Kopf ist 
nicht durchzufühlen, die Unnachgiebigkeit der Theile in der 
Pfannengegend lässt auch das Leersein der Pfanne nicht er- 
kennen; aber die tiefe Stellung des Trochanters bei rigider 
Extremität kann nur auf Luxation bezogen werden. 

Wenn wir nun zu den entzündlichen Processen über- 
gehen, die das Hüftgelenk direct oder indirect betreffen, so 
muss ich im Voraus die Bemerkung machen, da^ßs ich nur 
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selten eine kurze und bündige Antwort auf die Frage bekom- 
men habe: Wie diagnosticirt man die Entzündung des Hüft- 
gelenkes? Es ist wahr, dass die Symptomatologie derselben reich 
ist, dass namentlich die pathognostischen Stellungen verschie- 
den sein können ; aber darum eben darf man das wesentlichste 
diagnostische Zeichen nicht vergessen. Desshalb sage ich es 
gleich voraus: es ist die durch Muskelaction bewirkte 
Pixirung des Gelenkes in der pathognostischen 
Stellung. Jeder geübte Praktiker diagnosticirt die Coxitis 
so, dass er die Stellung der Extremität ansieht, dann die eine 
Hand aufs Becken legt, und mit der anderen Hand den 
Oberschenkel passiv bewegt, um zu sehen, ob das Becken 
mitgeht. 

Bei einer Krankheit, die durchschnittlich ein Jahr bis 
zwei Jahre dauert, ist es klar, dass in den verschiedenen Sta- 
dien derselben Verhältnisse eintreten, die einen Zusatz zu 
unserer Angabe des wichtigsten diagnostischen Zeichens erfor- 
dern; um nur ein Moment zu berühren, wird nach Monaten 
auch die Kapsel an der Seite, wo sie erschlafft ist, so schrum- 
pfen können, dass sie allein im Stande wäre, die Stellung 
fix zu halten. Aber wenn wir von dem Anfangsstadium zumal 
sprechen, so müssen wir das angegebene Zeichen festhalten. 
Dass die Pixirung durch Muskelkräfte bedingt ist, davon über- 
zeugt man sich am besten, wenn man ganz kleine, leise Bewe- 
gungen vornimmt; diese gehen ganz frei vor sich, wenn die 
Schmerzhaftigkeit nicht ungemein gross ist. Zu dem Zeichen 
der Pixirung tritt noch der Complex der übrigen Entzündungs- 
symptome, als Schwellung der Gelenksgegend, Schmerzhaftig- 
keit derselben, insbesondere Schmerz im Gelenke, wenn man 
den Oberschenkelknochen gegen die Pfanne ausdrückt u. s. w. 
Von besonderer Wichtigkeit ist auch der räthselhafte entfernte 
Schmerz, d. i. Schmerz im Knie. 

Die pathognostisehe Stellung des Gelenkes ent- 
spricht in der Mehrzahl der Pälle der Mittellage des Gelenkes, 
und besteht demnach in einer massigen Beugung, Abduction 
und AuswärtsroUung. Diese Lage ist jedoch nur dann evident, 
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wenn das Becken in normaler Stellung sich befindet. Durch 
Neigung, Senkung und Drehung des Beckens kann der Kranke 
aber die Stellung so maskiren, dass die Extremitäten parallel 
neben einander auf der Unterlage liegen. Diese Bewegungen 
geschehen im Hüftgelenke der gesunden Seite. Neigung heisst 
die Vorwärtsbewegung des Beckens um die quere, Senkung 
die Abwärtsbewegung um die anteroposteriore, Drehung die 
Bewegung um die verticale Axe. Wie geschieht das? Halten 
wir fest, dass der fixirte Schenkel mit dem Becken so zu 
sagen ein Ganzes bildet. Um den Schenkel aus der Beugung 
zu bringen, muss der Kranke das Becken neigen, bis die 
Extremität auf der Unterlage ruht; dieses Manöver verräth sich 
aber sofort dadurch, dass die Lendenwirbelsäule sich lordotisch 
vorwölbt. Um die Abduction zu paralysiren, muss der Patient 
die kranke Beckenseite senken; das ist aber sofort daran • 
wahrnehmbar, dass die Extremität länger erscheint. Noch vor 
Bonnet glaubte man, sie sei wirklich verlängert; man braucht 
aber nur die beiden Spinae ilei zu vergleichen, um sofort zu 
sehen, dass die spina der kranken Seite um so viel tiefer 
steht, um wie viel die Extremität länger erscheint. Misst man 
dann die Extremität von der spina ilei abwärts, so findet 
man keine wirkliche Verlängerung, im späteren Stadium sogar 
wirkliche Verkürzung. Endlich kann der Kranke auch die 
Auswärtsrollung des Fusses maskiren, indem er das Becken 
dreht, d. h. im gesunden Gelenk um eine zur Körperaxe 
parallele Axe bewegt, genau so, wie wir es drehen, wenn wir 
aus der Rückenlage im Bette in eine Seitenlage übergehen. 
Das verräth sich aber dadurch, dass die eine, die kranke- 
Beckenhälfte hohl liegt. In der Regel unterlässt daher der 
Kranke diese dritte Correctur und begnügt sich mit der Nei- 
gung und Senkung des Beckens. Wenn man daher die patho- 
gnostische Stellung herstellen will, so verfahrt man in folgender 
Weise. Man nimmt die kranke Extremität und führt sie schonend 
in die Beugestellung so weit, bis die normale Neigung des 
Beckens zur Körperaxe hergestellt ist, d. h. bis das Kreuz 
,jf auf der harten Unterlage aufliegt und die Lendenlordose auf- 
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hört; dann führt man den Schenkel in die Abduction, bis die 
beiden Spinae gleich hoch stehen; endlich, wenn der Kranke 
auch die Rotation maskirt hat , rotirt man nach aussen, 
bis beide Beckenhälften gleichmässig auf der Unterlage auf- 
ruhen. 

In einer andern Reihe von Fällen findet man eine andere 
pathognostische Stellung: Beugung, Adduction und Einwärts- 
roUung. Das kranke Kind legt die Extremität in zugezogener 
Stellung auf die gesunde hin und benützt die letztere als 
Stütze, förmlich als Schiene. Man muss da unterscheiden, ob 
diese Stellung schon primär vorhanden war, oder erst später 
aufgetreten ist. Denn es giebt Coxitiden, die schon vom Be- 
ginne an mit dieser Stellung einhergehen ; andererseits kommt 
es vor, dass ein Stadium, in welchem die erstbeschriebene Stel- 
lung mit Abduction und AuswärtsroUung war, in das andere 
mit Adduction und Einwärtsrollung übergeht. Ja man formulirte 
geradezu' die Regel, dass dem Stadium der sogenannten Ver- 
längerung mit der ersten Stellung ein Stadium der Verkürzung 
mit der zweiten Form der Stellung folgt. Das ist für viele 
Fälle richtig; nicht für alle. 

Nebst diesen zwei typischen Stellungen treten im Ver- 
laufe mancher Coxitis noch andere Stellungen auf. Es kann 
z. B. die Beugung rechtwinklig, ja spitzwinkling werden, es 
kann die Abduction so stark werden, dass der Oberschenkel 
vom Stamme rechtwinklig absteht und wiederum gibt es Fälle, 
wo die Stellungsveränderung in einer kaum merklichen Beu- 
gung mit starker AuswärtsroUung besteht. Immer ist es die 
muskuläre Fixirung des Gelenkes, die das wichtigste Symp- 
tom bildet. . 

Neben diesem hat die meiste praktische Wichtigkeit 
das Constatiren einer Verkürzung der Extremität. Bei den 
typischen Coxitiden des Kinderalters tritt die Verkürzung auch 
bald ein. Sie kann folgende Gründe haben: 

1. Kann der Trochanter hinaufrücken, indem der Ober- 
schenkelhals sich horizontal stellt. . 
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Die Muskulatur, die vom Becken zum Oberschenkel zieht, 
wirkt in zwei Componenten; sie zieht den Oberschenkel hinauf 
und drückt ihn in die Pfanne hinein. Wenn nun der Kopf 
und Hals entzündlich erweicht sind und die Hüftgelenksmuskeln 
den Kopf gegen die Pfanne andrücken, indem sie das Gelenk 
fixiren, so kommt es dahin, dass der Hals unter dem Drucke 
schwindet, kürzer wird, und der Trochanter gleichzeitig durch 
die verticale Componente hinaufgezogen wird, so dass er den 
Hals wagrecht, selbst spitzwinklig zum Schenkelschaft stellt, 
und so höher zu liegen kommt, als der Kopf. 

2. Kann die Verkürzung in der sogenannten Pfannen- 
wanderung begründet sein. Diese ist nichts anderes, als eine 
Ausweitung der Pfanne, indem der hintere obere Pfannenrand 
durch den Druck des Kopfes immer weiter nach oben und 
hinten gedrängt wird. Die Pfanne wird aus einem Kugelab- 
schnitt ein EUipsoid, dessen längere Axe von unten vorne nach 
oben hinten gerichtet ist; der Kopf und mit ihm der Tro- 
chanter rücken hinauf. 

3. Kann auch schon secundäre Luxation nach hinten oder 
nach oben Statt gefunden haben. Dabei muss man merken, 
dass am Gelenksende des Femur grobe Veränderungen vor- 
gegangen sein können: Kopf diflform, Hals kürzer, oder beide 
consumirt bis auf Reste, so dass der Trochanter allein das 
obere Femurende bildet. 

Auf secundäre Luxation schliesst man in der Regel, 
wenn die Verkürzung bedeutend ist; positiv ist die Luxation 
da, wenn man den luxirten Kopf ausser dem Gelenke fühlt. 
Man muss sich nur unter der secundären Luxation nach 
Coxitis etwas anderes denken, als unter traumß-tischer Luxation. 
Liest man die Befunde der Luxationen, die am Secirtische 
beobachtet worden sind, so sieht man, wie wesentlich anders 
die Verhältnisse zu sein pflegen. Da findet man einmal die 
Angabe, dass Kopf und Hals vollständig verschwunden, der 
Trochanter nach oben auf das Darmbein luxirt ist und dabei 
ist die Extremität nach einwärts gerollt; in einem anderen 
Falle findet man nahezu dieselbe Form der Zerstörung und 
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dieselbe Verrückung des Trochanter, die Extremität aber aus- 
wärts gerollt. Neben solchen Fällen gibt es aber andere, wo 
der Kopf noch grösstentheils erhalten, der Hals etv^ verkürzt, 
aber beide deutlich am Gesäss zu fühlen sind. 

Die Messung der Extremität ist bei Coxitis von unge- 
meiner Wichtigkeit. Sie ist für uns der Massstab der fort- 
schreitenden Veränderungen an den knöchernen Constituentien 
des Gelenkes; sie ist aber von entscheidender diagnostischer 
Bedeutung anderen Zuständen gegenüber. Bei hysterischen 
Weibern kommt es vor, dass man ein vollkommenes Bild der 
Coxitis vorfindet. Es besteht die richtige pathognostische Stel- 
lung und vollkommene Fixation des Gelenkes und Schmerzhaf- 
tigkeit. Der Zustand kann monatelang dauern ; aber man findet 
keine Verkürzung. Nur durch die fortwährende Beobachtung 
der Längenverhältnisse erkennt man, dass es sich um keinen 
Zerstörungsprocess am Gelenke handelt. Es liegt dann eine 
einfache Neurose vor. Bei einem tiefen Abscess, der das 
Gelenk umspült, kann es zu vollständiger Fixation des Gelenkes 
kommen. Wenn auch die pathognostische Stellung abweichend 
ist, so denkt man an eine ausnahmsweise Form derselben und 
kann nur durch die Constatirung, dass keine Verkürzung 
besteht, einen wesentlichen Anhaltspunkt zur Stellung der 
Differentialdiagnose gewinnen. 

Die Fixirung des Gelenkes ist nicht der Coxitis allein 
eigenthümlich. Wir haben soeben gesagt, dass sie auch bei 
einem Abscess in der Nähe des Gelenkes vorkommt. Man 
findet sie auch bei anderen Zuständen, allerdings in anderer 
Weise. Bei Psoitis findet man das Gelenk in Beugestellung, 
mit einer Spur von Auswärtsrollung. Fasst man den Ober- 
schenkel und versucht die Streckung, so geht das Becken 
mit; rotirt man nach einwärts, so geschieht dasselbe; aber 
nach allen übrigen Richtungen ist die Bewegung frei. Bei 
Entzündung der Leistendrüsen kommt es dann und wann vor, 
dass bei allen Bewegungen, bei welchen die entzündete Gegend 
gespannt wurde, Fixation des Gelenkes eintritt, während nach 
anderen Richtungen die Bewegungen frei sind. Dem gegen- 
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i auffallend, dasB alle Beobachter melden, bei Ent- 
Jzündung des Schleimbeutels unter dem Psoas — Bureitis 
l^V"'"^ iliaca — ^ei die Streckung des Hüftgeleakes frei, obwol bei 
^ P I vS^4 der Streclning offenbar der Schleimbeutel comprimirt wird. 
^ * i i ^ Nebenbei bemerkt wird man den letzteren Zustand diagnoeti- 
ciren, wenn man in Inguine eine quere, streng begrenzte, fluc- 
tuii-eude Oeschwulst findet, die durch den lieopsoas in zwei 



liil 




« I rs Hälften al^eschnürt ist, welche unter dem Muskel communi- 
- t -^ ciren ; die Geschwulst wird so gross, dass sie bis an den Darm- 
■ beinstachel hinanreichen kann. 

Hat man bei der Diagnose die Existenz der Colitis nach- 
gewiesen, so würde es sich weiter darum handeln, zu bestim- 
men, von welchem Gelenkstheile sie ausgegangen, ob es eine 
Pfannen-, eine Kapsel- oder eine Femurcosltis sei. Diess zu 
bestimmen sind wir kaum je in der Lage. Nur in dem Falle, 
wenn nach einer raschen Steigerung der Symptome plötzlich 
eine Spontanluxation auftritt, überaus leicht einzurichten ist, 
aber bei der geringsten Gewaltwirkung, oder durch blossen 
Muskelzug wieder zurückkehrt, sind wir berechtigt zu Ter- 
muthen, dass eine starke Füllung der Kapsel mit Exsudat 
vorhanden ist, was auf eine Kapselcoxitia hinweist. 
/ Da acute Entzündungsprocesse in der Nähe des Gelenkes 

I l]^-S ä£ J nicht gar so selten mit Durchbruch der Hüftgelenkskapsel und 
•I i F 5 V ü Necrose des Gelenkes einhergehen, — wie z. B. die Psoitis, 
■p;l ■% s/ IsV selbst die eiternden Bubonen, femer Senkungsabscesse, — so 
Jij muss daran erinnert werden, dass man bei derartigen Krank- 
t v heiten häufig nachsehen muss, ob die Beweglichkeit des Gelen- 
^ i "^ • 1 ^^* °'''''*' P^^*^''"'' eingestellt wurde, um danach eine Prognose 
\i .\'V ^i-lszu stellen. 

*/xS v'H ^j Bei Beurtheilung veralteter Zustände kann manch- 

' j'^'^Mnal die Diagnose auf das ursprüngliche Leiden erschwert 

J 1 sein. Ich weiss einen Fall, wo drei sehr geübte Chirurgen drei 

,i 1 , J f ' P« verschiedene Meinungen äusserten. Es handelte sich bei einem 

ci '■t^J I ^ Kinde um Verkürzung der linken Extremität. Der eine er- 

' > d* j 1 S ^'^'"'''^ ^''^ angeborene Luxation, der andere auf einen längst 

\j N I ^ J geheilten Schenkelhalsbruch, der dritte sagte, es sei eine an- 

Jv , t| i —X* ^^^»^'-^ w..v^. f^k^/Z±^C/^,^Jl/ 




«^ 



Veraltete Zustände. 295 

geborene Verkürzung der Extremität vorhanden. In der That 
war ein Schenkelhalsbruch vorausgegangen, wofür Alles sprach. ^ 
So selten dieser bei Kindern vorkommt, so unzweifelhaft j^ J 
ist doch sein Vorkommen. Eben bei diesem Kinde konnte man \ (o 
deutlich durchfühlen, dass der Trochanter nur danim etwas N , 
hinaufgerückt war, weil der deutlich tastbare Schenkelhals '^ ^^ 
horizontal stand. Die angeborene Luxation kann man nur dann xjSN 
diagnosticiren, wenn man den Fcmurkopf umfassen kann, was 
am besten in gebeugter, adducirter und einwärtsgerollter Stel- 
lung des Schenkels geht; das war hier nicht der Fall. 

Die Diagnose, ob eine angeborene, eine uneingerichtete 
traumatische, oder eine secundäre Luxation nach Coxitis vor-«c 
liegt, kann man — von der Anamnese abgesehen — beiläu- jf 
fig so stellen : Die secundäre Luxation ist immer mit Starr- ^ 
heit des Gelenkes verbunden; kaum nach einer Richtung sind 
geringe freie Excursionen erlaubt. Die beiden anderen Zustände 
sind von einer nur aus der Stellung resultirenden Bewegungs- 
beschränkung begleitet, aber in einzelnen Richtungen ist voll-' 
ständige, in anderen nur eine beschränkte Beweglichkeit vor- 

:i 

und abbewegt, in meist grossen Excursionen auf dem Darm-^jT^ t 
bein auf- und abwärts bewegen, und die Extremität steht v i ^ 
parallel, so dass sie zum Gehen tauglich ist. Bei einer ver- ^ i 
alteten traumatischen Luxation bleibt die EinwärtsroUung und >f ^ ^ 
Adductionsstellung der Extremität immer wenigstens in einem j wx r 
gewissen Grade erhalten und nach Jahren hat sich der Gelenks- J ^ 
köpf eine Art Nearthrose gebildet, so dass er weniger Beweg- %^ I 
lichkeit zeigt. Hat man es aber mit einem kleineren Kinde^^A . 
zu thun, so ist bestimmt keine traumatische Luxation vorhan-| > M( 
den. Einen für den Anfanger belehrenden Fall beobachteten » \ i^ 
wir vor einem Jahre. Das linke Bein war verkürzt, nach aus- J| j ^ 
wärts gerollt, der Trochanter stand höher, und in dem Sehen- j * j . 
kelbug fühlte man einen rundlichen knochenharten Körper, | ^1 ^ 
der bei passiven Bewegungen mitging. Es drängte sich die j ' J f 
Idee einer veralteten Luxation auf den horizontalen Scham- i * ^) 



banden. Bei der angeborenen Luxation lässt sich der Schen- 
kelkopf, wenn man das Becken fixirt und den Schenkel auf- ^ s^ 



■^. ^\. 
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. Da aber der Trochanter selbst ungewöhn- 



VI lieh stark auj'getneben war, so konnte man nur auf eine 

11^ >3 Schenkelhalsfiactui- scliliessen, bei der eine bedeutende Enochen- 

^yerdickung zurückgeblieben war; und der im Schenkelbuge 



'i i'i ^\ \.i J statirung der vollendiS unbehinderten Beweglichkeit hin. 



i'P'l t jN(^n)Uendo Körper, der allerdings kleiner als der Femurkopf 
.1 J*\ [^ |."T-war, konnte nichts anderes sein, als ein Theil dieser Eaochen- 
* Q^-C ( r^i I Wucherung. Zur Ausschliessung der Luxation reichte die Con- 



1 

Funkte erfolgt, lange Fietelgänge zurücklassen, die hinauf 



Zum Schlüsse möchte ich Sie auf zwei Processe auf- 

.nioiksam machen, die am Trochanter vorkommen. Es kommen 

an der Aussenaeite des Oberschenkels vom Trochanter an 

I N "^ 5 beginnend und bis fünf, sechs Zoll abwärts sich erstreckend 



1. ^ l^'t i'r Abscesse vor, die nach dem Aufbruche, der fast am untersten 



i ^Jr^v" gegen den Trochanter führen. Diesen geradezu typischen 
'■"*^i^N* Abscessen entspricht eine Nekrose an einer kleinen Stelle der 



If 



f Rückseite des Trochanters. Man kann nichts Irrationelleres 
begehen, als solche Hohlgänge zu spalten. ,Da8 ist", wie v. 
Dumreicher sagte, „aus Kanonen auf Spatzen Bchiessen." 
Das kleine nekrotische Knochenstückchen stösst sich nämlich 
später spontan ab, wenn man nur den Gang offen hält. Spal- 



■J ^"^ \^ tet man, so findet man es nicht und hat dem Kranken eine 



i i ^^\S ""^'g^ Wunde umsonst beigebracht. Der zweite Process ist 
i ^ 1 lil ' die Hydropsie oder die Entzündung der Bursa trochanterica, 
^ N J I 'y I) um deren Kenntniss sich besonders Chassaignac verdient 



hi gemacht hat. Durch Hydropsie kann diese Bursa kindkopfgross 



^^1^ . J^^^ werden und ist an ihrer strengen Begrenzung und dem Reibe- 
t* U i ? * gefühl der Reiskörperchon erkennbar. 
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Krankheiten des Kniegelenkes und der Umgebung, dann 

der Sprunggelenke. 

Das Kniegelenk liegt ganz oberflächlich; der massige 
Bau und die charakteristischen, leicht durchfühlbaren Formen 
der articulirenden Knochen sind dem Tastsinn so verständlich, 
wie es an keinem zweiten Gelenke der Fall ist; die physio- 
logischen Bewegungen desselben sind so umfänglich und an- 
dererseits einem so klaren Gesetze folgend, dass die Störungen 
der Bewegung in der einfachsten Weise interpretirt werden 
können : dies Alles macht die Diagnose der Kniegelenkskrank- 
heiten ungemein leicht und dem Anfanger darum beliebt, weil 
er auf leichte Weise Einsicht gewinnt in die Methode der 
Diagnostik und daher zu seinem eigenen Untersuchen und 
Schliessen Vertrauen fasst. Die offenen Verletzungen fordern 
zur unmittelbaren Untersuchung mit dem Gesichts- und Tast- 
sinn heraus; sie bieten also nur ein casuistisches Interesse. 
Von ihnen kann also wenig Allgemeines gesagt werden. Es 
sind vielmehr nur die subcutanen Traumen, die Luxationen 
und Fracturen, die uns ihrer gesetzmässigen Form wegen 
interessiren können. Schwierig ist ihre Diagnose eigentlich 
niemals, auch dann ficht, wenn eine beträchtliche Schwellung 
des ganzen Gelenkes eingetreten ist; man muss nur ordentlich 
zugreifen ; nur ausnahmsweise wird man bei sehr grosser 
Schwellung umständliche Untersuchungen anstellen müssen. 
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Ist aber die Verletzung ganz frisch, eine Geschwulst noch nicht 
da, so sind die Verletzungen geradezu unverkennbar. Unmittel- 
bar sieht und tastet man die Veränderungen; die Bilder prä- 
sentiren sich in eindeutiger Weise. 

Die Fracturen der Patella kann man nie verkennen, 
weil man die Bruchlinie sieht und tasten kann, ob sie nun 
quer verlauft, oder in der Länge, ob sie breit oder schmal 
ist. Die Luxationen der Patella sind ebenso unverkennbar. 
Bei den lateralen Formen sieht man ja die fossa intercondy- 
loidea leer, die Patella auf der Aussenfläche, oder auf der 
Innenfläche des Gelenkes; den Unterschenkel dabei, wie selbst- 
verständlich nach aussen oder nach innen gerollt. Bei den 
Rotationsverrenkungen derselben ragt ja der Rand wie ein 
First an der Vorderseite des Gelenkes heraus, da sich die 
Kniescheibe um 90® gedreht hat, so dass sie nicht mit ihrer 
Fläche aufliegt, sondern auf ihrer Kante steht. 

Die Luxationen der Tibia — eigentlich ist es immer 
das Femurende, das durch den Kapselriss tritt und sich luxirt, 
aber da die Tibia der periphere Knochen ist, so spricht man 
von Tibialuxationen — , geben im frischen Zustande ein im- 
posantes Bild. Wenigen ist es gegönnt, solche Bilder zu sehen, 
ich selbst habe nur das Bild einer einzigen Tibialuxation 
gesehen; aber man kann es sich leicht construiren und an 
der Leiche nachmachen. Insbesondere die seitlichen Tibia- 
luxationen gewähren einen Anblick, den die Berichterstatter 
mit einer gewissen Wärme schildern. Man denke nur, welche 
Deformität eintreten muss, wenn die Tibia seitwärts luxirt: 
die Axe des Unterschenkels steht neben der Axe des Ober- 
schenkels, so dass die Extremität im Kniegelenke in der Art 
eines \-| gebrochen erscheint; die Gelenkfläche der Tibia, von 
der äusserst verdünnten Haut, die durchzureissen droht, straff 
bedeckt, ist mit dem Auge zu erkennen, frei liegt sie da, so 
dass man die Finger darauf legen, oder, vrie Pitha bezeich- 
nend sagt, ein Trinkglas darauf stellen kann ; auf der anderen 
Seite der Femurkondyl mit seiner Schneckenwindung leicht 
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durchtastbar; die Patella quergestellt. Wer kann das ver- 
kennen P 

Die vordere Tibialuxation, die häufigste von allen, gibt 
kein so auflfallendes, aber immer unverkennbares Bild. Die 
vordere Seite des Gelenkes zeichnet sich durch die Lagerung 
der Patella aus; dieselbe liegt fast auf der Gelenkfläche der 
Tibia, oberhalb der Patella ist eine halbmondförmige tiefe 
Hautfalte mit der Convexität nach oben ; hinten aber springen 
die hinteren Flächen der Femurkondylen vor, und man kann 
ihre untere Fläche tasten. 

Die hintere Tibialuxation, sehr selten, lässt hinten den 
hinteren Rand der Tibia und ihre Gelenkfläche heraustreten; 
die Patella ist vorne fest an den Femur angepresst; die Axe 
des Unterschenkels steht hinter der des Femur. 

Was die Axenabweichungen betrifft, so ist es klar, dass 
bei den lateralen Luxationen der Anblick von vorne, bei den 
Luxationen nach vorne und hinten wieder die seitliche Ansicht 
gewählt werden muss, um sie in auflFalliger Weise zu sehen. 
Die ausserordentlich seltenen Rotationsluxationen der Tibia 
endlich zeichnen sich durch die Rotationsstellung des Fusses 
aus ; die Axe des Beines ist nicht gebrochen, aber der Unter- 
schenkel ist um seine Axe gedreht, so dass die Fibula hinten, 
die innere Kante der Tibia vorne steht. Die Kniescheibe ist 
quer gestellt, ihr Band gespannt. Das Gelenk starr. 

Auch die selten vorkommenden Luxationen der Fibula 
im oberen Tibiofibulargelenke sind sehr leicht zu erkennen. 
Verrenkt sich das Fibularköpfchen nach vorne, so steht es 
über dem Kniescheibenband und man agnoscirt es daran, dass 
es mit der übrigen Fibula in Continuität steht, dass sich daran 
die Bicepssehne inserirt, die in einem Bogen herüberzieht. 
Ist es nach hinten verrenkt, so ist das Bild ebenso klar; man 
fühlt einen bedeutenden Vorsprung von knöcherner Härte an 
der Hinterseite, derselbe lässt sich in die Fibula verfolgen, 
die Bicepssehne ist an ihm inserirt. In beiden Fällen ist an 
der Stelle des Tibiofibulargelenkes eine tiefe Grube. 
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Selbst die Rupturen der Quadricepssehne bieten ein 
klares Bild. Ist die Sehne oberhalb der Kniescheibe abgerissen, 
so fühlt man zwischen den abgerissenem Enden eine Furche ; 
ist ihr unterer Theil, das ligam. patellae proprium zerrissen, 
so entsteht hier eine Furche und die Patella wird nach oben 
gezogen. 

Bei Fracturen des unteren Femurendes ist die Disloca- 
tion noch bedeutender, die Verkürzung noch grösser, als bei 
einer Luxation. Dabei fühlt man die Bruchzacke des oberen 
Fragmentes oberhalb der Patella, es spiesst die Quadriceps- 
sehne oder gar die Haut; die unebene Bruchfläche des unteren 
Fragmentes fühlt man in der fossa poplitca. Die isolirte Frac- 
tur eines Femurkondyls ist allerdings aus dem Aussehen nicht 
zu erkennen, aber durch Betasten und Auffinden der Beweg- 
lichkeit leicht nachzuweisen. Bei der sogenannten T-förmigen 
Fractur des unteren Femurendes, wo dieses vom Schafte quer 
abgebrochen und durch einen senkrechten Bruch noch in zwei 
Bruchstücke, den äusseren und inneren Kondyl zerbrochen ist, 
wird man die Abtrennung vom Femurschafte nicht verkennen 
können; leichter könnte man die Existenz der senkrechten 
Fractur übersehen. Man darf eben nicht darauf vergessen, die 
Beweglichkeit der Kondylen gegen einander zu prüfen. 

Nur eine Form der subcutanen Verletzungen im Knie- 
gelenke kann nicht unmittelbar wahrgenommen, sondern muss 
durch Combination erschlossen werden. Das sind die Risse der 
Gelenksbänder. Ich habe auf der v. Dumreicher'schen J^linik 
folgenden Fall beobachtet. Ein Mann, beiläufig 30 Jahre alt, 
von sehr hoher Statur und kräftig gebaut, zog einen Hand- 
wagen und gerieth damit zwischen zwei Tramwaywaggons. 
Bei fixirtem Unterschenkel bekam er von dem einen Waggon 
einen Stoss, so dass der Stamm nach aussen und nach vorne 
umfiel. Er wurde von der Stelle auf die Klinik gebracht. Der 
linke Unterschenkel war etwas nach innen gerollt, und man 
sah ganz deutlich, dass er um ein geringes gegen die Knie- 
kehle zu verrückt war. Diese Verschiebung der articulirenden 
Flächen an einander konnte aber ohne jede Gewalt behoben 
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werden. Man konnte das Gelenk überstrecken, also waren die 
Kreuzbänder gerissen; man konnte den Unterschenkel stark 
abduciren, also war das innere Seitenband gerissen. Man 
konnte mit dem Unterschenkel Rotationen um seine eigene 
Axe vornehmen, wobei der äussere Condyl der fixe Punkt 
war und man konnte den Unterschenkel nicht adduciren; also 
war das äussere Seitenband unverletzt. Später sah ich in der 
Privatpraxis einen andern Fall. Ein etwa 20jähriges Mädchen 
trug eine Bürde am Rücken und setzte sich, um auszuruhen 
auf den Damm neben dem Wege, den sie gieng. Als sie sich 
zum Weitergehen erhob und den Stamm dabei stark vorneigte, 
schlug der Stamm, von der Last mitgerissen, nach vorne, 
und sofort nach aussen um. Als der behandelnde Arzt ankam, 
fand er das ganze Kniegelenk stark geschwollen, den Unter- 
schenkel weit abducirt, konnte ihn überstrecken und bei Bewe- 
gung war Crepitation da. Er nahm eine Practur oberhalb der 
Condylen an, richtete den Unterschenkel gerade und legte 
den Gypsverband an. Als er diesen nach Wochen abnahm, 
erschrack er über einen ungewohnten Befund, da er ein sehr 
erfahrener Praktiker ist, und rief mich zum Consilium. Ich 
fand weder am Oberschenkel noch am Unterschenkel eine 
Spur von Practur, gar keine Verkürzung, aber den Unter- 
schenkel in einer rotirten Stellung zum Oberschenkel gestellt 
und das Gelenk sehr wenig beweglich. Dabei geringer Spitz- 
fuss. Die Rotation war nach aussen erfolgt, so dass man einen 
Theil der Gelenksfläche des inneren Tibiakondyls vor dem 
inneren Pemurkondyl frei betasten konnte. Aus der Möglich- 
keit der Ueberstreckung und der Abduction, die im frischen 
Zustande da war, konnte man in dem Falle die Diagnose der 
ursprünglichen Verletzung machen. Während im früheren Falle 
die Functionen des Kniegelenkes vollkommen hergestellt 
wurden, blieb hier eine unvollständige Ankylose in etwas 
rotirter Stellung zurück. Das Erkennen des Zustandes ist also 
wichtig. 

Seiner Zeit hat es viel Aufsehen gemacht, als Stark zwei 
Fälle von Ruptur der ligamenta cruciata publicirt hat. Sie 
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werden von Pitha diagnostische Muster genannt. Es bestand 
in beiden Fällen folgende Symptomengruppe: Nach einem 
Sturz unter Hyperextension des Kniegelenkes und bei hör- 
barem Krachen wurde das Bein haltlos; das Gelenk konnte 
nicht zum Stehen festgestellt werden. Bei sitzender Stellung 
konnte das Knie activ und passiv gebeugt und gestreckt werden ; 
zugleich konnte man die Tibia am Femur nach vorwärts und 
rückwärts verschieben; dabei Mangel jeder anderen Verletzung. 
Das Merkwürdige daran ist eben der Umstand, dass nach 
erfolgtem Riss der Kreuzbänder keine vordere Tibialuxation 
entstand. Da bei dieser keines von den beiden Seitenbändem 
zerreissen muss, so hörte die einwirkende Gewalt eben in einem 
ganz merkwürdigen Momente auf. Die Luxation sollte schon 
eintreten — die Gewalt hörte in dem Momente auf. Die 
Zerreissung der inneren Seitenbänder würde nachgewiesen, 
wenn man bei rechtwinklig gebeugtem und stark nach aussen 
rotirtem Unterschenkel an der Stelle des Bandes, das sich 
sonst bei dieser Stellung stark anspannt, eine Lücke fühlen 
würde. Nebstdem findet man, dass sich eine geringe Abduc- 
tion des Unterschenkels vornehmen lässt, und dass bei ge- 
beugtem Knie die Rotationsbewegungen des Unterschenkels 
ausgiebiger vorgenommen werden können, als auf der gesunden 
Seite, wobei man, wie schon oben angedeutet wurde, wahr- 
nimmt, dass der fixe Punkt dieser Bewegung in dem äusseren 
Knorren liegt. Von Zerreissung des äusseren Bandes ist mir 
kein Fall bekannt. 

Wenn bei irgend einer Verletzung des Ejiiegelenkes 
grosse Schwellung desselben eintritt, so tieten damit auch 
gewisse diagnostische Schwierigkeiten auf. Dass man einen 
Bänderriss leicht verkennen kann, ist schon gesagt worden. 
Es ist aber hervorzuheben, dass dann selbst Luxation und 
Fractur doch erst nach einer näheren Untersuchung von ein- 
ander unterschieden werden kann. Diese nähere Untersuchung 
kann in nichts anderem bestehen, als in dem Nachweis, dass 
die constituirenden Gelenktheile in ihrer normalen relativen 
Lage sich befinden oder nicht. Wenn also die Tuberosität der 
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Tibi» und das Wadenbeinköpfchen zu einander und zu den ^ 
Oberschenkelcondylen normal gelagert sind, ao besteht keine ; 
Luxation, mag die Aohsenknickung der Extremität noch : 
zweideutig sein. Am schlimmsten wäre es, wenn man bei , 
ungemein starker Schwellung des Kniegelenkes entweder Luxa-' 
tion oder Fractur übersehen würde und einfache Oonitis tiau- . -i 
matica annähme. Uan muaa, wenn man zu Fällen mit Schwel- i 
lung gerufen wird, ordentlich untersuchen. 

Indem wir an die Besprechung der 
Vorgänge im Kniegelenke gehen, nehmen wir den Fall eines\??^i^ 
acuten Ergusses in's Kniegelenk zum Ausgangspunkt und stellen "^ } V 
nur die Frage, welche Erscheinungen er hervorbringt und wie ri '^ 
es bewiesen werden kann, dass der Erguse in der Gelenkhöhle 4 " m 
sich befindet. Wenn man die Patella an einer Leiche anbohrt 7^ j 
und mittels einer Canüle Flüssigkeit in's Gelenk einspritzt, ^o vJ v* '^ 
bemerkt man eine eigenthümliche Erscheinung, Man sieht, wie ^ ^J'^^ 
die Patella sich abhebt, wie die ganze Kniegelenksgegend ■ j^ «^ ,*^ 
anschwillt und wie dar Unterschenkel in eine bestimmte Lage Cxl * v 
sich einstellt. Die Fatella wird einfach abgehoben, indem die tu I^ 
Flüssigkeit zwischen sie und den Schenkelknochen sich ergiesst; N,^^^i5 
die bestimmte Stellung erfolgt wegen einer ganz besonderen \ •< S "" 
Anspannung der Kapsel; die Configuration des gefüllten Ge- ^\^^ 
lenkes zeigt uns die Form der nun ausgedehnten Synovial- i 'V X^ 
höhle, und diese Form ist charakteristisch. Während im nor- ^ M "\'2^ 
malen Zustande neben der Patella die bekannten Gruben sich ^ , ^sN 
zeigen, verschwinden diese Gruben bei gefüllter Kapsel, so ,*t ^ . ^S^ 
dass die Contouren der Patella verwischt sind. Oberhalb der ^ j3^ »i 
Fatella tritt ebenfalls eine Schwellung auf, die bin zwei und ^ .^^ « 'J 
drei Zoll am Schenkel hinaufreicht und oben mit einer nach * i 5^^ 
oben convexen Grenze aufhört. Diese obere Schwellung ist ^ ^Jj 4 5 



dadurch bedingt, dass der obere Recessus der Synovialis, der t^^ J^ 
füllt, da er mit der Kniegelenkshöhle durch ein weites Loch Jn J Js • 



unter der Quadricepssehne liegt, sich auch mit Flüssigkeit 



communicirt. Durch alles dieses erhält die vordere Gegend ^ f) 
des Kniegelenkes eine gerundete, kugelige Gestalt. Genau ^o .^ * 
verhält es sich in vivo, wenn ein stärkerer Erguss in's Knie- *'^, 
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gelenk acuter Weise erfolgt : die Extremität nimmt eine massige 
Beugestellung an und die Configuration des Gelenkes ist von 
derselben Form. Man findet in der kugeligen Schwellung 
Fluctuation oberhalb der Patella, seitwärts an ihr, und die 
Communication theilt sich an allen Punkten mit. 

Wie weist man nun nach, dass die Flüssigkeit wirklich 
im Gelenke sich befindet? Es könnte ja Jemand einwenden, 
dass auch eine extraaii;iculäre Flüssigkeitsansammlung zufallig 
dieselbe Configuration der Gelenksgegend erzeugen könnte. 
Dieser Nachweis ist leicht zu liefern. Man braucht nur zu 
zeigen, dass Flüssigkeit sich hinter der Patella befindet. Ist 
sie daselbst, so lässt sich die Patella niederdrücken und 
schnellt sofort zurück, wie man mit dem Druck nachlässt. 
Man nennt diese Erscheinung das Tanzen der Patella, das 
Ballottement ; es hat eine unbedingte Beweiskraft. Es lässt 
sich nachweisen, auch wenn die Menge des Ergusses gering 
ist. Dann ist es gerathen, die Gegend oberhalb der Patella 
fest zu comprimiren, um die Flüssigkeit aus dem Recessus 
zu treiben, so dass die Patella mehr gehoben wird und nun 
stärkere Excursionen beim Niederdrücken und Zurückschnellen 
machen kann. Bleibt nach dem acuten Stadium noch eine 
grössere Menge des Ergusses zurück, so wird die Kapsel 
allmälig noch mehr ausgedehnt, aber die pathognostische Stel- 
lung verschwindet, das Knie kann gut gestreckt werden. Der 
Zustand heisst bekanntlich Hydrops genus. 

Neben der exsudativen Form der Gonitis gibt es noch 
zahlreichere andere Formen derselben. Es kommt in manchen 
Fällen nicht zur Bildung eines Ergusses, aber zur Gewebs- 
wucherung auf der Intima der Synovialis, und der Process 
bleibt dabei stehen. Man erkennt den Process daran, dass bei 
Streck- und Beugebewegungen des Kniegelenkes die auf die 
Vorderseite des Gelenkes aufgelegte flache Hand ein Reibe- 
geräusch, ein Knattern und Knistern spürt. 

Viel verderblicher ist jener Entzündungsprocess, den nian 
mit dem Namen des Tumor albus, der fungösen Gelenkent- 
zündung bezeichnet. Der anatomische Befund ist ausgedrückt 




in der Virchow'schen Bezeichnung: Fibroma periarticulare dif- 
fusum. Um die Synovialis herum wuchert — und zwar nur bei ^ 
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li Y' ^ 
lymphatischen Individuen — junges Bindegewebe, Granula- £^^ 

tionsgewebe, welches gegen das Gelenk vordringt, die Kapsel vj ^ 
und die Bänder in sich aufnimmt und substituirt, unter die m 
Knorpel und in den Knochen hineindringt und unterdessen ^ ' 
stellenweise eitrig schmilzt und nach Aussen durchbricht, so 
dass Pistelgänge hinein und in's Gelenk führen. Das End- 
resultat ist die sogenannte Caries des Kniegelenkes. Wenn ^ l 
einmal Fisteln sich etablirt haben, das Gelenk abnorme Be- '. ^^ 
weglichkeit besitzt, Crepitation zeigt u. s. w., dann ist der | W 
Zustand unverkennbar. Man kann ihn aber auch frühzeitig -SN J 
vor jeder Fistelbildung noch erkennen. Das Individuum zeigt ^ * 
nämlich den lymphatischen Habitus, das Knie, das noch gestreckt 
werden kann, ist an seiner Vorderseite kuglig abgerundet, 
aber nirgend zeigt sich deutliche Fluctuation, die Schwellung 
hat eine weiche, pastöse Consistenz, die Haut ist blass, etwas 
glänzend, die Schmerzen verschieden, aber frühzeitig schon 
seitliche Beweglichkeit im Gelenke. Der Mangel des Ergusses 
bei kugliger Abrundung, die eigenthümliche Consistenz, die 
seitliche Beweglichkeit sind die Hauptsymptome, aus denen 
dieser ursprünglich extraarticuläre, späterhin das ganze Gelenk 
zerstörende Process erkannt wird. 

Bei Kindern kommt eine Art Gonitis vor, die höchst 
interessant ist. Man findet das Kniegelenk geschwellt, aber 
durchaus nicht in jener Weise, wie bei Exsudation in seine 
Höhle, sondern es finden sich neben der Patella mehr abwärts ^ 
zwei kleine elastische Wülste, aber der obere Recessus ist V) ^ < 
nicht gefüllt, die Patella flottirt nicht, also ist kein Erguss da. J ^ v 
Die Schwellung , insbesondere die Breitezunahme des Gelen- V ^ N 
kes beruht auf einer Auftreibung der Femurkondylen, wie , "t ^ f 
man durch das Gefühl sofort entscheiden kann. Frühzeitig /J • ^J 
stellt sich auch pathognostische Stellung ein, führt zur Con- Jj'V \J 
tractur und rasch magert der Unterschenkel ab. Das ist diejfj* - ""^ 
sogenannte Epiphysenentzündung der Kinder. 

Albert. Diagnost. d. Chirurg. Krankh. 20 
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UA^nAfi Yffrmetk Ton Enks^bwelhiiiseB. Die «nie ist henre- 
fsUrüt durch eine mieimee Anftreibuiie des unteren FemnF- 
ende«, koiriise Gestahnng des Gelenkes ohne Exsndnt mh 
iebr maMig derber Consistenz. bei nnrefindencm Dordme»- 
»er der Tibia and gestreckter SceDong des Grienke«. 



iolehes BOd liefern die seltenen S^eoplnsmen des ameren 
Femorendes, in der Begd eigemfaümlidie Sarkome oder Osreo- 
ehondrome, die bei Erwachsenen Torkommen. Die zweite 
Form, noch sekener, hat ein ähnliches BOd. aber es ist auch 
Ergas» im Gelenke, der Unterschenkel in pathognostiseher 
Stellung, zu dieser Zeit auch sehr al^emagert. die Gesehwulst 
i»t sehr schmerzhaft und an den anderen Gelenken sind Zeichen 
von Arthritis. Da ist auch die Schwellung am Knie als Arthri- 
tis nodosa deformans zu deuten, ist aber wie gesagt, in diesem 
hohen Grade selten. Geringe Grade, mit massiger Knochen- 
Verdickung und etwas Ei^uss konmien neben Arthritis anderer 
Gelenke häufiger vor. 

Es wird nun nicht schwer sein, die periarticularen 
Schwellungen zu unterscheiden. Ton dem Hvgroma präpatel- 
lare ist nicht yiel zu sagen; die Lagerung der streng uni- 
schriebenen, elastischen, reibenden Schwellung aufderPatella 
ist zu charakteristisch. Etwas schwieriger zu diagnosticiren 
sind die tiefen Abscesse der Kniekehle. Sie können aus Yer- 
eiterung des subfascialen Gewebes oder aus Yereiterung einer 
hier öfter Torkommenden Lymphdrüse henrorgehen. Das Gelenk 
ist dabei gebeugt, aber vorne ist kein Exsudat im Gelenke, 
keine Knochenauftreibung, keine Schmerzhaftigkeit zu ent- 
decken; nur die Kniekehle ist voller, prall, sehr schmerzhaft; 
bald röthet sich die Haut dunkelroth und Fluctuation ist nach- 
zuweisen. Bei scrophulösen Kindern und bei Phthisikem kom- 
men am Kondylus int. kalte extraarticuläre Abscesse vor, die 
an ihrer umschriebenen Form, an den normalen Contouren der 
übrigen Kniegelenksgegend, an dem Mangel des Tanzens der 
Patella bei deutlicher Fluctuation der Geschwulst sofort als 
extraarticuläre Schwellungen erkennbar sind. Die grösste 
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diagnostische Schwierigkeit dürften dem Anfänger die Ergüsse 
in den oberen Gelenksrecessus bieten, falls dieser mit der 
Gelenkshöhle nicht communicirt, wie es bei Kindern dann und 
wann vorkommt. Man hat dann eine elastische, streng um- 
schriebene Geschwulst gleich oberhalb der Patella. Die letz- 
tere aber ist nicht emporgehoben, tanzt nicht, das Gelenk 
selbst ist normal configurirt. Dass die Geschwulst dem abge- 
schlossenen Recessus angehört, weist man dadurch nach, dass 
sie unter der Quadricepssehne liegt und dieses sieht man 
daran, dass die Geschwulst von der Sehne flach eingefurcht 
ist und bei Anspannung der Sehne — also bei passiver Beu- 
gung des Knies — noch mehr eingefurcht und prall wird. 

Wir besprechen nun die chronischen Schwellungen in 
der Gegend des Sprunggelenkes. 

Das ausgezeichnete Mittel, die Configuration eines mit 
Exsudat gefüllten Gelenkes durch Injection der Höhle des 
letzteren an der Leiche zur Anschauung zu bringen, ist wohl 
nirgend so lohnend, wie beim Sprunggelenke. Am Lebenden 
ist das Bild selten zu sehen; namentlich ist der chronisch ent- 
zündliche Hydrops dieses Gelenkes eine Rarität; die extra- 
articulären entzündlichen Processe sind hier aber sehr häufig 
und darum muss das Bild festgehalten werden, um sich den 
letzteren gegenüber in diagnostischer Beziehung zu orientiren. 

Wer nicht in der Lage war, das Bild am Lebenden oder 
an der Leiche zu sehen, der halte an folgenden Punkten fest. 
Das mit Exsudat stark gefüllte Sprunggelenk zeigt einen 
merklich grösseren Durchmesser in der Quere und man kann 
diese Zunahme mit dem Tasterzirkel durch Maasse ausdrücken. 
Da die Knöchel an den Punkten, wo der grösste Querdurch- 
messer des Gelenkes sie schneidet und verlässt, nur von Haut 
bedeckt sind, so muss man, wenn die Haut hier normal ist, 
schon aus diesem Umstände schliessen, dass die Zunahme des 
Querdurchmessers entweder auf die Knochen oder auf eine 
Zunahme des Gelenkinhaltes zu beziehen sei. Man betaste also 
die Knöchel, so weit sie zugänglich sind und ergibt sich keine 

Yolumszunahme derselben, so wird man eo ipso zu der 
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Annahme gedrängt, dass die Gelenkhöhle ausgedehnt sei. Dann 
betrachte man die Form der Schwellung. Die ausgedehnte 
Kapsel buchtet sich an 4 Punkten aus; zwei Buckel finden 
sich nach vorne zu beiden Seiten der Sehnen der Strecker, 
die vor dem Gelenke verlaufen, mithin die Geschwulst ein- 
schnüren müssen, zwei viel kleinere Buckeln sind rückwärts 
zu sehen, jederseits zwischen der Achillessehne und dem 
betreflPenden Knöchel. Wenn man nun an die vorderen Buckel 
drückt, so müssen die hinteren gespannter werden. Umgekehrt 
geht der Versuch nicht so gut, weil das Niederdrücken der 
flachen kleinen Buckel zu wenig Ausschlag gibt ; aber immer- 
hin kann man sich überzeugen, dass die elastischen Buckel 
einer einzigen Geschwulst angehören. Da das Exsudat im 
Gelenke die Knöchel auseinanderdrängt auf Kosten der ligg. 
tibio-fibularia, die weiterhin noch dehnbarer werden, so kann 
man bei sehr ausgeprägten Fällen auch das Sprungbein seit- 
lich bewegen und den sogenannten Knöchelanschlag (bruit du 
choc malleolaire) produciren; d. h. man kann mit dem Sprung- 
bein das in der Höhle des Gelenkes ein wenig schlottert, einen 
plötzlichen Ruck ausführen, so dass es an die Gelenkfläche 
des einen oder anderen Knöchels anschlägt. Hiedurch wird 
die Diagnose zur Evidenz gestellt. 

Die Sehnenscheidenhydropsien, die am Sprunggelenk 
vorkommen, können mit dem Gelenkshydrops nie verwechselt 
werden; denn sie stellen sämmtlich längliche Geschwülste dar, 
die einer Sehne folgen. An der Vorderseite des Gelenkes ver- 
halten sie sich, wie folgt: 

Die Scheide des Tib. aut. fängt gute 2 Zoll oberhalb 
der Knöchel an, und hört fast 1 Zoll unterhalb derselben auf. 
Eine Ansammlung von Flüssigkeit in derselben gibt also eine 
nach aussen von der vorderen Kante der Tibi^ und über die 
Streckseite des Sprunggelenks verlaufende wustförmige Ge- 
schwulst. 

Ein Erguss in die Scheide des Extensor digit. commun. 
longus bildet eine breitere Geschwulst, die vor und unterhalb 
des äusseren Knöchels liegt; oder die Geschwulst hat noch 
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einen oberhalb des äusseren Knöchels gelegenen Antheil (zwi- 
schen dem ligam. transvers. und cruciatum), und beide Antheile 
communiciren. 

Ein Hygrom der Scheide des Ext. hallucis long, endlich 
tritt in Form einer am Fussrücken selbst, bis an den Meta- 
carpus I. reichenden, schmallänglichen Geschwulst auf. An 
der Rückseite des Gelenkes sind die Verhältnisse folgende: 

Hinter dem malleolus externus verlauft die Scheide der 
Peronäi. Ergüsse, die in dieselbe stattfinden, bilden längliche 
nach hinten convexe Geschwülste, die bis 3 Zoll oberhalb der 
Spitze des Malleolus ext. an der Hinterseite der Fibula begin- 
nen, im Hinabsteigen sich genau dem Malleol. ext. anschmie- 
gen und sich krümmend an der Aussenseite des Fersenbeins 
nach vorne und unten verlaufen. Hinter dem Malleolus inter- 
nus liegen die Scheiden des Tibialis porticus, des flexor digit. 
communis und näher noch an der Achillessehne die des 
flex. hall. long. — Ergüsse in dieselben müssten an der Hin- 
terseite der Tibia, zwischen ihrer inneren Kante und der 
Achillessehne als längliche Geschwülste auftreten. 

Ergüsse also, die zwei Wülste vorne, zwei^kleinere rück- 
wärts haben, leiten auf Untersuchung des Gelenkes; eine 
Wulst vorne an die Tibia angrenzend auf Prüfen der Scheide 
der Tib. ant. vorne an die Fibula angrenzend, auf die Scheide 
des Ext. digitt. communis; eine Wulst hinter dem unteren 
Ende der Fibula auf die Scheide der Peronai, einer hinter 
der Tibia auf die der Beuger. 

Wohl sah ich aber unterrichtete und denkende Schüler 
stutzen, wenn hinter dem Gelenke jederseits eine flache Schwel- 
lung zwischen der Achillessehne und dem Knöchel vorhanden 
war, also ein Wulst hinter der Tibia, ein Wulst hinter der 
Fibula, zwischen beiden die Achillessehne. Für diesen Fall 
merke man sich, dass dieses Vorkommniss bei C a r i e s des 
unteren Sprungbeingelenkes, der Articulatio talo-calcanea, vor- 
kommt. Der Eiter bricht sich nach oben vor der Achillessehne 
beiderseits die Bahn, bildet einen kalten Abscess und später 
Fisteln. 
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Hat die Caries ihren Sitz an einer der Seitenflächen des 
Fersenbeins , so bilden sich nur flache , nicht umfängliche 
Abscesse an der Seite des Knochens, die bald durchbrechen 
und zu kleinen Fisteln werden, die zum weichen Knochen 
führen. Immer ist aber eine stärkere Schwellung der Umge- 
bung vorhanden. Analysiren wir folgenden Befund, der uns 
vor nicht langer Zeit vorgekommen ist: „Die Gegend um das 
Sprunggelenk herum stark geschwellt, mit collateralem Oedem 
am Fussrücken und längs des unteren Drittels des Unter- 
schenkels; vor dem inneren und vor dem äusseren Knöchel je 
eine taubeneigrosse, fluctuirende, heisse Geschwulst mit geröthe- 
ter Hautdecke; die Fluctuation theilt sich von der einen auf 
die andere mit, aber zwischen den beiden Geschwülsten wölbt 
sich die Gegend nicht vor; hinter den Knöcheln und über 
ihren Seitenflächen nur starkes Oedem. Beim Andrücken der 
Ferse gegen den Unterschenkel kein Schmerz und keine ver- 
änderte Anspannung der Geschwulst.** Da die Region der 
Fluctuation durch die Strecksehnen in zwei communicirende 
Hälften abgeschnürt war, so lag der Eiter hinter den Sehnen. 
Da rückwärts am Gelenke keine fluctuirende Stelle, sondern 
nur Oedem vorhanden war, da auch beim Andrücken der Ferse 
und somit des Talus an den Unterschenkel kein Schmerz vor- 
handen war, da die Spannung der Geschwulst dabei sich nicht 
änderte, so war der Eiter auch nicht im Gelenke, er war also 
hinter den Sehnen und vor dem Gelenke. Diagnose: Phleg- 
mone periarticularis anterior. Nach Eröffnung der Geschwülste 
kam man mit dem Finger unter die Sehnen und fühlte die 
Gelenkskapsel ; spritzte man Carbolwasser in die eine Incisions- 
öfihung, so floss es bei der anderen aus. Es war also Absce- 
dirung des Zellgewebslagers vor der Sprunggelenkskapsel mit 
Durchbruch nach beiden Seiten wegen der grossen Spannung, 
die durch die Sehnen darauf ausgeübt wurde und die auch 
das grosse Oedem erklärt. Der Process wai* in 6 Tagen ent- 
wickelt und die Heilung trat in 3 Wochen ad integrum ein. 

Bei Contusionen des Gelenkes tritt manchmal eine sehr 
starke Schwellung der ganzen Gelenksgegend ein, und man 
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kann im ersten Augenblick zweifeln, ob eine Gelenksentzündung 
oder eine Knöchelperiostitis eintreten werde. Bei der letzteren 
tritt nämlich auch in der ersten Zeit eine coUaterale Schwel- 
lung auf, die sich um das Gelenk herum erstreckt. Nach 
einigen Tagen fallt die Schwellung um das Gelenk ab und es 
bleibt nur die um den Knöchel. Aber schon früher kann man 
sich für das eine oder andere aussprechen, indem bei sich ent- 
wickelnder Periostitis des Knöchels die grösste Schwellung in 
der Ausdehnung dieses letzteren auftritt und sich auch am 
weitesten aufwärts erstreckt. 

Die grösste Schwarzseherei empfehle ich Ihnen, wenn sie 
bei Kindern eine spontan aufgetretene, nicht streng begrenzte, 
undeutlich fluctuirende, mit sich bald röthender Haut bedeckte 
Geschwulst an dem einen oder anderen Knöchel, insbesondere 
unterhalb desselben wahrnehmen und wenn das Kind sonst 
Zeichen von lymphatischer Diathese aufweist. In dieser Gestalt 
tritt oft die Caries des Sprunggelenkes ursprünglich auf. Man 
eröffiiet das Abscess nachdem langsam an einer Stelle die 
Haut glänzend und dünn geworden war, es entleert sich etwas 
flockiger Eiter, die Schwellung bleibt, nimmt bald zu, umgibt 
das Sprunggelenk gänzlich, es röthet sich die Haut auch 
unter dem anderen Malleolus und nach einer Zeit ist die Caries 
auch für die Sonde manifest. Das böse Wort Stromeyers über 
das „periarticuläre Geschwätz^ hat seine volle Berechtigung 
und soll von Allen gut beherzigt werden, die über den peri- 
articulären Ursprung der Caries zweifeln. Die Prognose ist 
in der Praxis die Hauptsache. 

Wir wenden uns nun zur Erwähnung einiger Verletzun- 
gen des Sprunggelenkes und seiner Nachbarschaft. Im Tibio- 
tarsalgelenke kommen nur zwei reine Luxationen vor: die* 
Tibia luxirt sich über das Sprungbein nach vorne oder nach 
hinten. Wenn nämlich durch übermässige Plantarflexion die 
vorderen Bänder und die vordere Kapselwand reisst, so tritt 
durch den Kapselschlitz die Tibia nach vorne aus; der Fuss 
bleibt in der Plantarflexion, die Ferse erscheint länger und 
die Achillessehne ist nach rückwärts sehr concav, der Vorder- 
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fuss hingegen erscheint auffallend verkürzt. Umgekehrt ver- 
hält es sich, wenn durch eine übermässige Dorsalflexion die 
hinteren Kapseltheile reissen, dann gleitet die Tibia durch den 
Kapselriss nach hinten, der Fuss verharrt in der Dorsalflexion, 
die Ferse verschwindet, der Vorderfuss erscheint sehr stark 
verlängert. Durch nähere Betastung kann man die Contouren 
der verrückten Knochen bestimmter nachweisen. In allerdings 
viel geringerem Grade können solche Verschiebungen des Unter- 
schenkels gegen den Fuss eintreten, wenn beide Knöchel abge- 
brochen sind und man muss daher bei der Behandlung der- 
artiger Fracturen genau zusehen, ob die Ferse nicht verlängert 
oder verkürzt erscheint; bei gebeugtem Knie lässt sich dann 
leicht die richtige Stellung herbeiführen. Seitlich kann im Sprung- 
gelenke eine Luxation nur dann eintreten, wenn der eine oder 
der andere Knöchel abgebrochen ist. Nach innen zu geschieht 
derlei sehr selten ; häufig nach aussen. In verschiedenen Werken 
werden Sie dasselbe mit den entgegengesetzten Worten be- 
zeichnet finden. Wir sagen hier in Uebereinstimmung mit der 
Mehrzahl der Chirurgen, der Fuss sei nach aussen verrenkt, 
wenn der äussere Knöchel — genauer gesprochen, die Fibula 
oberhalb des Knöchels — abgebrochen ist, so dass der Fuss 
umkippt, sein innerer Rand tiefer, der äussere höher zu stehen 
kommt und so eine extreme Valgusstellung zu Stande kommt. 
Einzelne andere Autoren berücksichtigten den Talus, dieser 
kommt dabei allerdings weiter nach innen zu stehen, und 
darum nannten sie diesen Zustand eine Verrenkung nach innen. 
Das Bild ist ganz gewaltig. Neben der Umkippung des Fusses 
imponirt dem Betrachter hauptsächlich der spitze Vorsprung 
des unteren Tibiaendes, der an der Innenseite die Haut förm- 
lich spiesst, jeden Augenblick sie durchzureissen droht und 
manchmal wirklich durchreisst, insbesondere, wenn der innere 
Knöchel abgerissen ist, so dass die Bruchfläche der Tibia her- 
ausschaut. Sehr oft wird der Kranke hereingebracht, nachdem 
seine Umgebung die Luxation schon eingerichtet hat; Arbeiter 
und Bauern verstehen sich darauf. Immer aber hat der Fuss 
die Tendenz, sich zu luxiren. Dupuytren hat uns gelehrt, dass 
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man bei diesen Fracturen den Verband in der Varusstellung 
anlegen müsse, um jener Tendenz vorzubeugen. Wird man 
über diese Tendenz nicht Herr, dann heilt die Fibulafractur 
bei Valgusstellung des Fusses zusammen und der Fuss ist sehr 
wenig brauchbar. In zwei Fällen habe ich den Knochen von 
neuem durchgebrochen und den Fuss in correcte Stellung 
gebracht : aber eine gänzliche Restitution scheint mir unmöglich. 

Fracturen der Knöchel ohne Stellungsveränderung des 
Fusses sind in der Regel erst nach einigen Tagen, wenn die 
Geschwulst abgefallen ist, durch directe Untersuchung zu dia- 
gnosticiren. Bei den Fracturen des Fersenbeins wäre die grosse 
Dislocation anzumerken, die der Fersenhacken erfahrt, wenn 
die Bruchlinie quer auf der Längsaxe des Calcaneus verlauft. 

Jener merkwürdige Knochen, der mit vier anderen Kno- 
chen articulirt und an den sich gar keine Sehne inserirt, der 
Talus, kann sich aus seinen complicirten Verbindungen los- 
reissen und nach vorne oder rückwärts aus dem Sprunggelenke 
herausspringen, sich dabei drehen, ja er kann die Weichtheile 
durchreissen, aus dem Fusse herausfliegen und neben dem 
verletzten Individuum liegen bleiben. In diesem Falle ist die 
Diagnose nicht schwer. Aber auch dann, wenn die Weich- 
theile nicht verletzt sind, erkennt man den Talus an seinen 
Contouren, ob er nun hinten steht und die Achillessehne vor- 
wölbt oder vorne am Fussrücken steht. In jedem Fall ist die 
Extremität verkürzt. 

Auch die Luxation des Calcaneus, der aus seiner Ver- 
bindung mit dem Sprungbein und Würfelbein herausgerissen 
und dadurch beweglich gemacht werden kann, ist durch directe 
Untersuchung nicht besonders schwer diagnosticirbar. Von 
dieser Luxation ist zu unterscheiden die Luxatio subtalica. 
Dabei bildet der Unterschenkel sammt dem Talus, manchmal 
auch noch mit dem Kahnbein das eine Glied, der übrige Theil 
des Fusses das andere Glied der Luxation. Dieses letztere 
stellt sich entweder nach aussen und kippt in die Valgus- 
stellung um, während an der Innenseite der Talus frei und in 
normaler Stellung zum Unterschenkel zu fühlen ist. Oder es 
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verrenkt sich der Fuss nach innen, steht wie ein Yarue, und 
der Talus ist an der Aussenseite frei zu fühlen. Ueber die 
anderen Verletzungen an der Fusswurzel, dem MittelAiss und 
den Zehen ist nur zu bemerken, dass sie durch directe Unter- 
suchung ohne anderweitige Combinationen erkannt werden. 

Ueber die Contracturen der Pusswurzel hätte ich nur 
Einiges in Erinnerung zu bringen. Vor Allem hebe ich her- 
vor, wie oft von den Praktikern der Plattfuss verkannt wird. 
Die Schmerzen, die er verursacht, werden als rheumatische,, 
gichtische, als Verstauchungsschmerzen gedeutet, mit Jod, mit 
Kälte und Wärme behandelt, und doch weiss der Schuster 
des Patienten, dass dieser einen Plattfuss hat ; der Doctor hat 
keine Ahnung davon! Bei jedem Falle von längere Zeit an- 
dauernden Schmerzen in der Gegend des Sprunggelenkes ver- 
gessen Sie nicht, die Form des Fusses zu untersuchen. Die 
Schmerzen sind auch charakteristisch. Sie treten beim Gehen 
und Stehen auf, im Beginne unter dem inneren Knöchel, später 
unter dem äusseren und auch vor demselben. Dass jener 
Knochenvorsprung, der beim Plattfuss am convexesten Punkte 
des inneren Fussrandes tief unten steht, der Taluskopf sei, 
wollen die Anfanger oft nicht glauben; am Präparate überzeugt 
man sich davon augenblicklich. 

Auch bezüglich des Varus ein Wort. Bei neugeborenen 
Kindern könnten Sie in Verlegenheit kommen, ob nicht ein 
angeborener Varus geringen Grades vorliegt, da die Kinder 
den Fuss in Varusstellung halten. Die Entscheidung macht 
man so, dass bei gebeugtem Kniegelenke geprüft wird, ob die 
Achillessehne einen unüberwindlichen Widerstand gegen Dor- 
salstreckung bietet. Wenn ja, dann ist wol ein Varus da. 
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Krankheiten der WirbelsSule. Körperhaltung und Gang 
bei einzelnen chirurgischen Krankheiten. 

Wir haben schon bei wiederholten Gelegenheiten einzelne 
Krankheitsprocesse an der Wirbelsäule berücksichtigen müssen; 
ich erinnere Sie an die Luxationen der Halswirbel, an das 
Pott'sche Uebel im Nacken, an den retropharyngealen und 
retroösophagealen Abscess, an den Psoasabscess u. s. w. Es 
erübrigt uns nur, einen übersichtlichen Blick auf die Krank- 
h eiten der Wirbelsäule zu werfen. 

Bekanntlich ist die Wirbelsäule ein äusserst complicirtes 
System von Knochenverbindungen, und man könnte demnach 
erwarten, dass die Traumen derselben ausserordentlich man- 
nigfaltig sind. Die eigenthümliche Art der Verbindung bringt 
es aber mit sich, dass diese Erwartung nicht erfüllt wird, und 
es haben die Aerzte seit Hippokrates schon gezweifelt, ob es 
eine reine Luxation der Wirbel gäbe. Die Erfahrung hat aller- 
dings erwiesen, dass reine traumatische Luxationen möglich 
sind, und zwar ist es die Halswirbelsäule, an welcher solche 
unzweifelhaft beobachtet wurden. Blasius hat 81 Fälle sicherer 
Verrenkungen der Halswirbel aus der Literatur zusammen- 
getragen, und zwar ist es der 5. und 6. Halswirbel, deren 
Luxation am häufigsten erfolgt. Bemerkenswerth ist, dass die- 
selben Wirbel auch durch Fracturen viel häufiger beschädigt 
werden, als alle anderen. 
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Das auffallendste Symptom der Luxationen ist die patho- 
gnostische Kopfhaltung, und wir haben seinerzeit das Noth- 
wendige hervorgehoben. 

An den Brust- und Lendenwirbeln ist die Luxation nur 
unter gleichzeitiger Fractur wenigstens der Gelenkfortsätze 
möglich. Aus dem von Gurlt zusammengetragenen Material 
ergibt sich, dass nebst den erwähnten zwei Halswirbeln, dem 
0. und 6., der letzte Brust- und erste Lendenwirbel am häu- 
figsten gebrochen wird. Der Form nach sind diese Fracturen 
sehr verschieden. Die einfachen Fissuren und Infractionen 
entziehen sich der directen Untersuchung am Lebenden, sie 
bringen aber auch keine anderweitigen ernsteren Symptome 
hervor. Schlimmer schon sind die von Middeldorpf aufgestell- 
ten Compressionsfracturen, d. h. Zermalmungen und 
Zerquetschungen der spongiösen Wirbelkörper; durch diese 
kann der Wirbelcanal verengert und das Rückenmark zer- 
quetscht werden. Am allerschlimmsten, zugleich am häufigsten 
sind die Fracturen mit Dislocation. Entweder bricht 
der Körper, wie das an den Brust- und Lendenwirbeln häufig 
ist, und das obere Fragment dislocirt sich nach vorne; oder 
es bricht der Bogen, wie das an dem Halswirbel vorzukommen 
pflegt, und das eine Fragment wird verschoben: in beiden 
Fällen resultirt hiei*au8 eine Verengung des Wirbelcanals und 
Compression des Rückenmarks, welche an und für sich oder 
im Vereine mit dem Extravasat zu Lähmungen führt. Diese 
letzteren verhalten sich nun verschieden. Was ihre Aus- 
dehnung betrifft, so ist es einleuchtend, dass sie alle Nerven 
betrifft, welche unterhalb der verletzten Stelle abgehen. Ihre 
obere Grenze wird also eine um den Thorax oder um das 
Abdomen gezogene Linie sein, die der peripheren Ausbreitung 
der nächsten oberhalb der Verletzung gelegenen Spinalnerven 
entspricht. Je höher die Verletzung, desto grösser also der 
Umfang der Lähmung. In näherer Ausführung ist also das 
Verhalten folgendes : Bei den Brüchen der Lendenwirbel 
vom 3. an abwärts wird, wenn die Dislocation nicht gar zu 
erheblich sein sollte, in der Regel gar keine Paralyse vor- 
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banden sein, weil der Wirbelcanal hier nur die Cauda equina 
einschliesst, welche aus festen und sehr beweglichen Nerven- 
wurzeln zusammengesetzt ist, die sich der Quetschung ent- 
ziehen. Bei den Brüchen zwischen dem 3. Brust- und dem 
3. Lendenwirbel wird das Rückenmark unterhalb des Abganges 
des Plexus brachialis verletzt; die Arme sind also frei, aber 
die unteren Extremitäten, die Blase und der Mast- 
darm sind gelähmt. Es entsteht also Retentio urinae und 
alvi und späterhin, weil die Sphincteren, sowol der Blase als 
des Rectums, dem angesammelten Inhalte doch nicht wider- 
stehen können, auch Incontinentia urinae et alvi. Sind bei 
etwas höherem Sitze der Fractur auch die Bauchmuskeln ge- 
lähmt, so entsteht bald Tympanites, in Folge dessen das 
Zwerchfell hinaufgedrängt wird, und es tritt erschwerte Respi- 
ration ein ; insbesondere ist wegen Lähmung der Bauchmuskeln 
die Exspiration behindert. Bei noch höherem Sitze können 
auch einige Intercostalmuskeln gelähmt sein, wodurch die 
Athembeschwerden in einem noch höherem Grade auftreten. 
Bei den Brüchen oberhalb des 3. Dorsal wirbeis treten noch 
umfänglichere Lähmungen auf. Es ist von praktischer Bedeu- 
tung, hier etwas in's Detail einzugehen. Da der Plexus 
brachialis aus dem 5. bis 8. Hals- und deni 1. Brustnerven 
gebildet wird, so werden bei Fracturen unterhalb des 4. Hals- 
wirbels Lähmungen auch der oberen Extremitäten 
eintreten. Da aber auch sämmtliche Intercostalmuskeln und 
Bauchmuskeln gelähmt sind, so tritt die sogenannte diaphrag- 
matische Respiration ein. Von allen Muskeln, die der 
Respiration dienen, ist nämlich nebst einzelnen Halsmuskeln 
das Diaphragma allein functionsfahig geblieben und besorgt 
den Inspirationsact. Die Exspiration aber ist nur durch die 
mechanischen Kräfte, insbesondere also durch die Elasticität 
des Thorax ausführbar. Die unmittelbare Folge ist also, dass 
alle Bewegungen, die eine kräftige Arbeit der Exspira- 
tionsmuskeln erheischen, das Husten und Niesen insbesondere, 
fast unmöglich sind, ein Uebelstand, der sehr ernster Art ist, 
wenn noch ein Bronchial katarrh etwa vorhanden ist. Durch 
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das Intervertebralloch zwischen dem 3. und 4. Halswirbel 
kommen Fasern heraus, welche den N. phrenicus constituiren ; 
wenn also eine Fractur an dieser Stelle geschieht, so kann 
der N. phrenicus gelähmt werden, und der Tod des Patienten 
entweder sogleich .oder sehr bald nach der Verletzung ein- 
treten. In der von Gurlt gesammelten Casuistik werden Sie 
Fälle finden, wo dieses furchtbare Ereigniss nicht durch die 
Fractur primär herbeigeführt wurde , sondern später durch 
passive Bewegungen, die man mit dem Kranken vornahm. 
Ein Kranker ist dadurch zu Grunde gegangen, dass ihn seine 
Tochter am Halse umschlang, ein anderer durch das Unter- 
legen der Hand seiner Frau behufs der Unterstützung, ein 
anderer dadurch, dass der Barbier beim Basiren den Kopf des 
Patienten drehte. 

Die Brüche am 1. und 2. Halswirbel sind begreiflicher- 
weise ebenfalls augenblicklich tödtlich, wenn die primäre Dis- 
location so gross ist, dass das Rückenmark zerquetscht ist; 
doch kann bei geringer primärer Verschiebung Tage lang das 
Leben fortbestehen, bis auf einmal eine Bewegung die Kata- 
strophe herbeiführt. Wir kennen aus einer früheren Vorlesung 
einen Fall, wo eine Fractur des Atlas ohne gefahrliche Ver- 
schiebung längere Zeit fortbestand. 

Die Art der Lähmung ist eine verschiedene. Die moto- 
rische ist in der Regel ganz oder fast ganz vorhanden, während 
die Sensibilität der Haut gar nicht oder nur unvollkommen 
aufgehoben ist. Insbesondere ist hervorzuheben, dass bei Frac- 
turen im Bereiche des Austrittes des Plexus brachialis mit- 
unter die Paralyse der unteren Körperhälfte vollständig vor- 
handen sein kann, während gerade die oberen Extremitäten 
primär gar nicht gelähmt sind oder nur unvollständige Paresen, 
z. B. des einen Arms, der beiden Vorderarme bestehen. Ferner 
ist hervorzuheben, dass in manchen Fällen Reflexbewegungen 
zum Theile noch ausgelöst werden können, so dass das Kitzeln 
der Fusssohlen an dem gelähmten Bein Bewegungen der Zehen 
hervorrufen kann. 
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Wir haben die Lähmungen vorausgeschickt, weil sie das 
wichtigste und constanteste Symptom der Wirbelfracturen sind. 
Es ist leicht begreiflich, dass man aus der Ausdehnung der 
Lähmung Schlüsse auf die Beschaffenheit der Fractur machen 
will ; bei seitlicher Verschiebung der Fragmente wird die eine 
Eörperseite stärker gelähmt sein können als die andere u. s. w. 
Dabei wird aber vorausgesetzt, dass nur die Dislocation der 
Knochen die Paralyse bedinge; in der Mehrzahl der Fälle 
triffl; das auch zu. Aber im einzelnen Falle dürfte es mehr 
als schwer sein, ein neben der Fractur mögliches Extravasat 
auszuschliessen, welches die Compression mitbewirkt. 

Ausser Lähmungen können begreiflicherweise auch Rei- 
zungserscheinungen vorhanden sein : Hyperaesthesien, neu- 
ralgische Schmerzen, tonische und klonische Krämpfe und 
fibrilläre Zuckungen der Skelettmuskeln. Bei Brüchen im 
Bereiche der unteren Hals- und oberen Dorsalwirbel kann sich 
auch Mydriasis oder Verengerung und Starre der Pupille ein- 
stellen, wie es mir an einem Falle in der Abtheilung des Prof. 
Mosetig in Wien demonstrirt wurde — ein Verhalten, welches 
verständlich wird, wenn man bedenkt, dass hier ein Nerven- 
centrum liegt, dessen Reizung auf die Pupillenweite Einfiuss 
nimmt. 

Von besonderem Interesse können die vasomotorischen 
Erscheinungen sein. Abgesehen von der Blässe oder wiederum 
Röthe einzelner Hautbezirke kommt dann und wann bei Frac- 
turen am Cervicaltheil eine excessive Steigerung der Körper- 
temperatur vor. Die Beobachtung solcher Fälle hat den Anlass 
zu den zahlreichen, noch bei weitem nicht ^abgeschlossenen 
Untersuchungen über den Einfluss des Centralnervensystems 
auf die Körperwärme geliefert. Von ähnlichem Interesse ist 
ein Fall, wo die Schweisssecretion eine locale Beschränkung 
erlitt, indem die unteren Extremitäten trocken blieben, während 
der obere gesunde Theil des Körpers mit Schweisstropfen 
bedeckt erschien. Endlich hat auch eine theoretische Bedeutung 
die bei Verletzung des Cervicaltheils oft sofort eintretende 
Ejaculation und die in der ersten Zeit nach der Verletzung 
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sich einstellende und Tage lang andauernde Erection, die 
excessiv sein kann, oder halb, oder partiell und endlich auch 
beim Catheterismus sich regelmässig einstellen kann, obwol 
die Harnröhre unempfindlich ist. Ollivier und in neuerer Zeit 
Goltz haben die physiologische Bedeutung des Phänomens bei 
Versuchen an Thieren untersucht. 

Wir haben also eine ganz stattliche Zahl von Sympto- 
men, welche die Wirbelfractur begleiten können. Doch ist die 
Diagnose mitunter sehr schwer zu stellen. Wo eine auffal- 
lende Difformität der Wirbelsäule durch Betasten von rück- 
wärts — bei Verletzungen am Cervicaltheil auch durch Unter- 
suchung vom Rachen aus — , oder gar Crepitation nachzuwei- 
sen ist, wird die Diagnose leicht sein, und nur am Cervical- 
Iheil wird ab und zu der Zweifel auftauchen, ob die Disloca- 
tion auf reiner Luxation oder auf Fractur beruhe. Wo aber 
keine Difformität vorhanden ist, wird trotz einer bestehenden 
Lähmung nicht leicht entschieden werden können, ob eine 
Fractur, oder eine Compression des Rückenmarks durch Extra- 
vasat vorhanden ist. In vielen Fällen wird die Diagnose un- 
möglich sein. Die Commotio medullae spinalis ist ein anato- 
misch nicht verificirter Begriff. Wenn man Zerreissungen, 
hämorrhagische Herde dort findet, wo man eine Commotion 
supponirt hat, so ist es besser, das Ding beim wahren Namen 
zu nennen, d. h. den Befund mittels einer Beschreibung an- 
zugeben. 

Von den entzündlichen Erkrankungen der Wir- 
belsäule haben wir des Pott'schen üebels schon bei anderen 
Gelegenheiten gedacht. Es erübrigen uns noch einige Bemer- 
kungen. Wenn einmal eine anguläre Kyphose besteht, dann 
ist über die Natur des Uebels kein Zweifel mehr; denn die 
rhachitische Kyphose ist eine arcuäre, die Wirbelsäule ist 
bogenförmig, nach hinten convexer und in der Regel ist auch 
eine kleine skoliotische Verbiegung vorhanden. Der prominente 
Wirbel ist bei dem Pott'schen Buckel zugleich schmerzhaft 
und oft kann man schon die Zeichen eines Senkungsabscesses 
wahrnehmen. Wohl aber kann das Leiden im Beginne ver- 
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kannt werden; und das kann den erfahrensten Fachmännern 
ein oder das andere Mal passiren, so dass ich nicht genug 
betonen kann, wie aufmerksam man auf die geringsten Zeichen 
sein muss. Die ersten Zeichen geben in der Regel die Mütter 
selbst an. Das Kind beobachtet eine steife, unsichere Haltung; 
der Gang kann schwankend sein. Beim Aufsitzen, beim Um- 
drehen hat das Kind Schwierigkeiten; es setzt sich unter um- 
ständlicher Vorsicht mit steifem Rücken nieder. Wenn es 
etwas vom Boden auflesen soll, so biegt es die Wirbelsäule 
nicht, sondern geht an den Gegenstand, beugt Hüfte und 
Knie, hockt mit steifem Rücken und hebt die Sache von der 
Seite auf. Es vermeidet jede Erschütterung des Rumpfes; 
springt und lauft nicht. Manchmal findet man schon zu dieser 
Zeit, wenn das Leiden seinen Sitz an den Brustwirbeln hat, 
einseitige oder beiderseitige Intercostalschmerzen ; im letzteren 
Falle hat der Patient das Gefühl eines Ringes oder Reifens, 
der seine Brust umspannt, oder hat ein Beklemmungsgefühl 
in der Gegend der Herzgrube. Es wäre schon eine ziemliche 
Nachlässigkeit, wenn man beim Vorhandensein dieser Symp- 
tome nicht darauf verfiele, die Wirbelsäule ganz genau zu 
untersuchen. Wenn man hiebei die Reihe der Domfortsätze 
betastet und auf jeden einzelnen fest aufdrückt, so kommt 
man endlich auf einen, der auf Druck exquisit schmerz- 
haft ist. Copeland hat anempfohlen, mit einem warmen 
Schwämme über den Rücken zu fahren; es entsteht Schmerz, 
wenn der Schwamm über den entzündeten Wirbel zu liegen 
kommt. Rosenthal führt die Electroden des constanten Stromes, 
beide dicht übereinander, über die Reihe der Domfortsätze; 
an der kranken Stelle entsteht brennender Schmerz. Wenn 
Schwäche der Extremitäten zu dieser Zeit schon stärker ist 
so kann man oft den Versuch durchführen, dass die Schwäche 
sofort verschwindet, sowie man oberhalb der erkrankten Stelle 
das Rumpfgewicht abnimmt, indem man den Patienten etwa 
mit beiden Händen, die man in seine Achselhöhlen einführt, 
gewisseimassen hebt. Natürlich gilt das nur für die Dorsal- 
oder Lumbalspondylitis. Beirrt kann man im Anfange werden, 

Albert. Diagnost. d. Chirurg. Erankh. 21 



322 XX. Vorlesung. 

wenn frühzeitig die Contractur eines Gelenkes auftritt, so dass 
man beispielsweise eine Coxitis vor sich zu haben glaubt. Man 
findet nämlich das Hüftgelenk gebeugt, einen Widerstand gegen 
die ßtreckung und erklärt sich die Schwäche der Extremitä- 
ten, welche nach Angabe der Aeltern A'orausgegangen war, 
als freiwilliges Hinken. Seitdem ich weiss, dass ein ausge- 
zeichneter Chirurg in einem solchen Falle diesen Irrthum 
beging, unterlasse ich es nie, im Beginne jeder Coxitis die 
Wirbelsäule zu untersuchen. Ein einziger Fall, wo man geirrt 
hat, verdriesst einen mehr, als die vergebliche, oft augen- 
scheinlich überflüssige Untersuchung. Lässt sich die Contractur 
mit sanft zunehmender Gewalt beheben, ohne besonderen 
Schmerz des Kranken, um bald wieder zurückzukehren, so 
weiss man schon aus diesem Verhalten, dass es keine Coxi- 
tis ist. 

Im weiteren Verlaufe der Krankheit kommt es zu Symp- 
tomen, die eine Verkennung unmöglich machen. Um den Zu- 
stand der Krankheit" richtig zu beurtheilen, gebe man vorzüg- 
lich auf das Allgemeinbefinden des Kranken und auf folgende 
drei Punkte Acht: 

1. Auf die localo Difformität. Wie wir schon bei der 
Besprecliung der abnormen Kopfhaltungen erwähnt haben, ist 
08 orfahrungsgemäss, dass beim ursprünglichen Sitze des Uebels 
in den Wirbclkörpern baldigst eine Kyphose auftritt, ganz 
besonders am Brustsegment, wo schon die normale Wirbel- 
säule vom Beginne des Gehens an kyphotisch sich krümmt, 
und im Grcisonalter eine gewaltige bogenförmige Ausbiegung 
— die senile Kyphose — erleidet. Hier ist der Gibbus — 
der vorspringende Dornfortsatz — am leichtesten zu consta- 
tiren. An den concaven Abschnitten — am Hals- und Lenden- 
segmont — ist die Prominenz des Dornfortsatzes des kranken 
Wirbels woniger deutlich zu fühlen. Kommt es aber bald zu 
einer Torsionsstellung am Halse, so sagten wir, dass die An- 
nahme des Krankheitsherdes in den Gelenken der auf- und 
absteigenden Processe vieles für sich hat. Es ist nun eine 
bemerkenswertho Thatsache, dass wenn in Folge der cariösen 
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Zerstörung eine secundäre Luxationsstellung auftritt, der Pro- 
eess leichter ausheilt und es stimmt diese Erfahrung damit 
überein, dass auch bei Caries des Hüftgelenkes die Ausheilung 
in der Regel erfolgt, wenn eine secundäre Luxation aufgetrer 
ten war. 

2. Auf den Congestionsabscess. Wir haben hervor- 
gehoben, dass bei Caries der Körper der oberen Halswirbel 
der Retropharyngealabscess auftritt, der zu Schlingbeschwerden 
und später zu Athembeschwerden führt. Die Schlingbeschwer- 
den zumal sind sehr lästig, weil bei dem fortwährenden Reize 
zum Scklucken das letztere sehr schmerzhaft ist. Besteht ein 
solcher Retropharyngealabscess, so ist der Sitz wohl nur in 
den Wirbelkörpem. Sind aber die auf- und absteigenden Gelenk- 
fortsätze cariös, so bildet sich in der Regel ein seitlicher Hals- 
abscess aus, und es kommt zu auffallenderen seitlichen Ver- 
biegungen der Halswirbelsäule als Torsion, Skoliose, seitHche 
Knickung u. s. w. Diese Bemerkungen kann man auch auf die 
übrigen Abschnitte mutatis mutandis übertragen. Ein Senkungs- 
abscess, der an der vorderen Fläche der Wirbelsäule herunter- 
geht, deutet an, dass der Wirbelkörper der Sitz der Caries 
sei. Sowie der Retropharyngealabscess aus der Caries der 
oberen Halswirbel, so kann der Retroösophagealabscess aus 
der Caries der unteren Hals- und oberen Brustwirbel hervor- 
gehen. Häufiger aber senkt sich der Eiter, gewundene, schmale 
Gänge bildend, tiefer herab, ohne die Compressionsstrictur des 
Oesophagus hervorgebracht zu haben. Die entzündliche Ver- 
dickung der Umgebung hindert auch den Durchbruch in die 
Brust- oder Bauchhöhle und so gelangt der Abscess, den gros- 
sen Gefassspalten folgend, in den Bereich des Beckens und 
tritt als Beckenabscess auf. Nur ausnahmsweise kommt es zu 
einem von lethaler Pleuritis oder Peritonitis begleiteten Durch- 
bruche. Lambl hat ein Beispiel von Durchbruch in die Trachea 
beschrieben, wir haben einen Fall von Durchbruch in den 
Darm constatirt. Während der Wanderung gegen das Becken 
zu, kann man den Abscess durch Percussion der Rücken- 
gegend kaum je erkennen; es sind eben lange gewundene, 

21* 



324 X^- Vorlesung. 

schmale Höhlen. Mit dem Eintritte in^s Becken wird der ein- 
gewanderte Abscess leichter eruirbar. Man kann in dem einen 
Falle eine grössere Resistenz in der einen Beckenhöhle ent- 
decken, das Kind spannt sofort die Bauchdecken fester als 
auf der gesunden Seite an, sobald man in die Darmbeingrube 
der kranken Seite tief hineinfühlen will, oder man tastet die 
resistente Stelle in der Tiefe. In anderen Fällen kann man 
durch Percussion eine Dämpfung finden, oder auch schon 
Fluctuation nachweisen. Nur suchen muss man und Sie haben 
gesehen, dass ich bei jedem Kinde mit Kyphose entzündlicher 
Natur diese Untersuchung ausführe. Merkwürdig ist es, dass 
solche Abscesse über den Sommer, besonders bei sehr zweck- 
mässiger Behandlung, verschwinden können, um über den 
Winter wiederzukehren. Auch ihr Inhalt ist interessant. Man 
hat durch Functionen förmlich nur reines Eiterserum ent- 
leert. "Wenn ein solcher Abscess vorhanden ist und es besteht 
keine Beugecontractur des Hüftgelenkes, so können Sie mit 
Bestimmtheit annehmen, dass der Abscess im subserösen Ge- 
webe eingewandert ist; er ist ein retroperitonealer, berührt 
aber den Psoas nicht. Wie aber Zeichen der Psoitis vorhanden 
sind, dann liegt der Abscess unter der fascia iliaca. In der 
Regel, fast immer ist es die Caries der Lendenwirbelkörper, 
die zu einem Psoasabscosse führt, dessen Symptome uns schon 
bekannt sind. 

Sowie die Caries der Querfortsätze, insbesondere also 
der Gelenke zwischen den auf- und absteigenden Fortsätzen 
am Halse zu seitlichen Halsabscessen führt, so resultiren 
aus der Caries der Gelenke an den Brustwirbeln Senkungs- 
abscesse am Rücken. Der Eiter geht in einem schmalen, 
gewundenen Gang zwischen den zahlreichen Muskelschichten 
und tritt oberflächlicher auf an einer vom ursprünglichen Sitze 
oft entfernten Stelle, meist unterhalb derselben und mehr 
lateralwärts, so dass man auf den ersten Anblick nicht ver- 
mutben könnte, dass die Eiterung von der Wirbelsäule aus- 
gehe. Die locale Schmerzhaftigkeit beim tiefen Eindrücken 
zur Seite der Domfortsätze, die Unmöglichkeit der Torsions- 
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bewegungen an der Wirbelsäule und die normale Beschaffen- 
heit der Rippen, der Scapula, der Darmbeine — denn von 
den letzteren steigen die Senkungsabscesse mitunter weiter 
hinauf zum Rücken — lassen die Diagnose feststellen. Ein 
Unicum dürfte wol der Fall von Volkmann sein, wo vereiterte 
retroperitoneale Drüsen, deren Eiterung in der Regel vorne 
am Darmbeinkamme oder in Inguine durchbricht, zu einem 
Abscesse am Rücken geführt haben. Fast unbegreiflich! 

3. Auf die Betheiligung des Spinalsystems. Diese 
betrifft die Spinalnerven , die Rückenmarkshäute und das 
Rückenmark selbst. Die pathologische Anatomie hat gezeigt, 
dass die Schwellung der entzündeten Knochenpartien auch auf 
die Nerven sich erstreckt, dass man an diesen die Zeichen 
der Neuritis und Perineuritis findet. Im vorgeschrittenen Sta- 
dium trifft man die Nerven atrophisch, und zwar kann diese 
Atrophie ihren Grund in der Neuritis haben oder sie ist Folge 
der Degeneration des Rückenmarks selbst. Die Meningen 
betheiligen sich an dem Processe ebenfalls durch eine Ent- 
zündung ex contiguo. Neben der Verdickung und Trübung 
derselben wäre insbesondere hervorzuheben, dass der Eiter, 
aus dem Knochen unter die Meningen gerathend, diese loslöst 
und Abscesse unter ihnen bildet, die das Lumen des Rück- 
gratcanals bedeutend verengen können. Was endlich das Rücken- 
mark betrifflb, so ist das XJebergreifen der Entzündung auf das- 
selbe, das Eintreten einer Myelitis, ein sehr häufiges Vor- 
kommniss. Man findet stark erweichte, mitunter förmlich zer- 
fliessende Heerde. Nach Monaten beginnt in Folge der Mye- 
litis eine secundäre Degeneration der Markstränge, die in 
typischer Weise nach oben und unten sich erstreckt und von 
L. Türk entdeckt wurde. Ein zweites, sehr häufiges Leiden 
der MeduUa spinalis ist die Compression derselben, deren 
Anlässe aus dem früheren verständlich sind. Es fragt sich nun, 
in welchen Symptomen sich diese Vorgänge äussern. Die 
Neuritis äussert sich klinisch als Neuralgie. Insbesondere also 
am Brustsegment wird der excentrische Schmerz, die Inter- 
costalneuralgie auf die Betheiligung der Intercostalnerven zu 
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beziehen sein. Die Meningitis hat als solche keine charakteri- 
stischen Symptome. Die Betheiligung der MeduUa spinalis 
endlich äussert sich in der Compressionslähmung. Es wird 
dies begreiflich, wenn man erwägt, dass neben der Myelitis 
immer zugleich eine Compression, sei es durch die Knochen- 
verschiebung, sei es durch einen in die Rückgratshöhle pro- 
minirenden Abscess, einhergeht. Die Compressionslähmung selbst 
aber ist als solche charakterisirt 1. durch die vorherrschende 
Betheiligung der Motilität, während die Sensibilität in gerin- 
gerem Masse leidet; 2. durch die lebhaft gesteigerte Reflex- 
erregbarkeit, und zwar treten die Reflexbewegungen auf der 
gereizten Seite ein, und nur wenn die Compression hoch oben 
in der Oblongata ihren Sitz hat, übergreift die Reflexwirkung 
auch auf die andere Seite; es kommt vor, dass auf geringes 
Kitzeln der Haut an den gelähmten Gliedern Bewegungen der 
Zehen, des Fusses, des Knie- und Hüftgelenkes, selten Erec- 
tion des Penis erfolgt; 3. durch das gänzliche oder theilweise 
Verschwinden der Lähmung auf Extension oder nach Anlegen 
eines gut stützenden Mieders. So hat Brown-Sequard beob- 
achtet, dass die Lähmung nach 24stündiger Extension ver- 
schwand; so hat V. Dumreicher in der Gesellschaft der Aerzte 
in Wien einen Fall vorgestellt, wo bei einem Schmiede, der 
sich kaum schleppen konnte, die Muskelschwäche sofort ver- 
schwand, als man ein gut stützendes Mieder anlegte, so dass 
der Kranke sofort eine Stunde Weges zurücklegte, um das 
Mieder zu bezahlen. Natürlich gelingt das nicht immer. 
Aber es wirkt wie ein Zauber, wenn man die Lähmung so 
beheben kann, dass man die Last derjenigen Körpertheile, 
die über der entzündeten Partie liegen, dem Patienten abnimmt, 
indem man ihn mit beiden Händen unter den Achseln hebend 
stützt. Ein solches Experiment überzeugt den Kranken und 
seine Umgebung am klarsten, dass die mechanische Behand- 
lung wesentlich, Salben u. dgl. unnütz sind. 

Bei dieser Reichhaltigkeit der Symptome ist es wol ein- 
leuchtend, dass die Diagnose der Spondylitis im Allgemeinen 
keine schwere sein kann. Wenn ein Kind mit ausgesprochener 
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Anämie oder mit Symptomen von Scrophulose eine anguläre 
Kyphose mit Schmerzhaftigkeit des prominenten Wirbels be- 
sitzt, so leidet es an Spondylitis; das ist der ganze diagno- 
stische Apparat. Schwierig kann, wie gesagt, die Diagnose 
nur im Beginne und insbesondere bei Erwachsenen sein. Im 
Beginne, das heisst so viel wie vor dem Eintritt der Diffor- 
mität; ist diese einmal da, so ist an der Wirbelerkrankung 
kein Zweifel mehr. Man kann im Beginne hauptsächlich nur 
mit zwei anderen Krankheiten eine Verwechslung begehen. 

Der eine Fall wäre der, dass ausgesprochene Schmerz- 
haftigkeit eines oder mehrerer Wirbel vorhanden wäre und 
selbst auch Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen der Wirbelsäule. 
Es kommt dies als ein hauptsächliches Symptom bei der soge- 
nannten Spinalirritation vor. Allein diese kommt bei ner- 
vösen, hysterischen Personen vor, der leiseste Druck auf den 
Dornfortsatz ist sehr schmerzhaft, der stärkere Druck weniger, 
die Unbeweglichkeit der Wirbelsäule ist gering, die Symptome 
wechseln. Der andere Fall war der, dass die Symptome eines 
neuralgischen Schmerzes, das Gefühl eines umgelegten Reifens 
und später Zeichen einer Compressionslähmung vorhanden 
wären. Das kann bei circumscripter Myelitis, bei Tumoren des 
Bückenmarkes vorkommen. Allein zu der Zeit, wo die Com- 
pressionslähmung besteht, müsste bei Spondylitis schon aus- 
gesprochene DifPormität vorhanden sein ; vor der Lähmung aber, 
wo der neuralgische Schmerz allein besteht, ist beim Rücken- 
marksleiden nicht jene Steifheit der Wirbelsäule vorhanden, 
wie sie bei Spondylitis in der Regel allen übrigen Symptomen 
vorangeht. 

Uebergehend zu den Difformitäten der Wirbelsäule 
wollen wir zuerst einen Bildungsfehler derselben besprechen, 
der das Analogon der Hernia cerebri bildet; es ist dies die 
sogenannte Spina bifida, welche in drei Formen vorkommen 
kann: als totale Spaltung des Wirbels, die auch den Körper 
betrilft ; weiter als mangelhafte Entwickelung der unvereinigten 
Bogenhälften ; endlich als mangelhafte Vereinigung der übrigens 
gut entwickelten Bogenhälften. Die erste Form ist ausser- 
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ordentlich selten. Durch den so entstandenen Spalt, der einen 
oder mehrere Wirbel betreffen kann, stülpt sieh aus dem 
Inneren des Rückgratkanals ein Sack heraus, dessen Inhalt 
der Liquor cerebrospinalis ist, daher Hydrorrhachis genannt, 
der nebstdem das Rückenmark und seine Häute enthalt. Dem 
äusseren Aussehen nach ist die dadurch gebildete Geschwulst 
verschieden. Was ihre Grösse betrifft, so variirt sie von der einer 
Wallnuss bis zu der eines Kindskopfes. Von Gestalt ist die 
Geschwulst rundlich, oder länglich, oder lappig und sitzt ent- 
weder mit breiter Basis auf oder mit schmaler, ja ist mitunter 
gestielt; allerdings ist dann der Stiel nur ganz kurz. Die 
Consistenz ist weich,' elastisch, meist fluctuirend; die Ge- 
schwulst ist überdies compressibel. Die Bedeckungen sind 
verschieden; sehr selten ist die Haut normal, meist ist sie 
verdünnt, oft so verdünnt, dass sie röthlich schimmert und 
dadurch die Durchscheinbarkeit des Inhaltes anzeigt, oder sie 
ist gerunzelt, mit narbenartigen, nabelförmigen Vertiefungen 
bezeichnet. 

Wenn die äusseren Charaktere so verschiedenartig sind, 
so fragt es sich, nach welchen Zeichen die Diagnose gestellt 
werden kann. Es sind folgende Zeichen: 1. Der Sitz in der 
Medianlinie des Rückens; 2. der Nachweis eines Knochen- 
defectes an den Wirbeln, also der Nachweis einer knöchernen 
Bruchpforte; 3. die Compressibilität des Inhaltes und seine 
Durchscheinbarkeit; 4. der Nachweis solcher Merkmale, die 
eine Communication des Sackes mit den Höhlen des liquor 
cerebrospinalis bezeugen. Diese Merkmale sind die interessan- 
testen. Einmal sieht man die pulsatorischen Bewegungen an 
dem Sacke, ein andermal auch die respiratorischen, und wenn 
das Kind schreit, wird die Geschwulst praller; drückt man 
die Geschwulst zusammen, so kommt es zu Erscheinungen des 
erhöhten Hirndruckes, die Kinder werden soporös; ist auch 
Hydrocephalus vorhanden, dann kann man die Spannung der 
Geschwulst durch Druck auf den weichen Kopf vermehren; 
besteht die spina bifida an mehreren Stellen, so kann man 
den Inhalt des einen Sackes unter Anspannung des anderen 
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entleeren. Diese Merkmale sind jedoch nicht immer in deut- 
lichem Grade vorhanden; oft hängt alles davon ab, dass man 
die knöcherne Lücke entdeckt. Insbesondere schwer wird die 
Diagnose, wenn ein Lipom die Hydrorrhachis verdeckt. Ein 
solcher Fall kam auf der Klinik von v. Dumreicher vor. Eine 
"Weibsperson sollte heiraten, wollte sich aber früher ein Lipom 
am Rücken entfernen lassen. Die mediane Lage erregte Ver- 
dacht auf Spina bifida, aber man konnte den Knochendefect 
nicht durchfühlen. Die Kranke gab bestimmt an, der Tumor 
sei nicht angeboren und verlangte dringend die Operation, um 
in die Ehe ohne die Geschwulst zu treten. Sie beharrte auf 
ihren Angaben auch, als man ihr die mögliche Gefahr mit- 
theilte. Es wurde vorsichtig operirt, man stiess auf die Hydror-^ 
rhachis, unterbrach die Operation, aber die Kranke starb doch. 
In allem, was auf das Geschlechtsleben nur einen Bezug hat, 
besitzen die Weiber eine grosse Courage. 

Zu den noch nicht besprochenen erworbenen Diffor- 
mitäten der Wirbelsäule übergehend, wollen wir einige Bemer- 
kungen über die Haltung der Wirbelsäule vorausschicken. Die 
Wirbelsäule des Neugeborenen zeigt noch nicht die typischen 
Krümmungen, die man am Erwachsenen sieht. Selbst die 
Krümmung des Sacrum ist nur in geringem Grade vorhanden 
und das Promontorium springt gar nicht vor. Die normale 
Lordose des Lendensegments, die Kyphose des Dorsalsegments, 
die Lordose des Nackenabschnittes werden also erworben. Ihre 
Entwicklung geht von unten hinauf. Wie nämlich das Kind 
stehen lernt, sucht es das Rumpfgewicht hinter die Hüftaxe 
zu verlegen, um nicht nach vorne zu überschlagen. Es geschieht 
dies ursprünglich durch freiwillige Muskelthätigkeit, welche der 
Wirbelsäule eine solche Gestalt gibt, die durch die Gegen- 
wirkung der Schwere des Rumpfes und des federnden Wider- 
standes der Wirbelsäule sich selbst erhält. Hauptsächlich tritt 
der M. sacro-spinalis in Action, er bewirkt die Lordose des 
Lendensegments, an welche sich die compensirende Kyphose 
des Rückens und die Lordose des Nackens anbildet. Jene 
Haltung der . Wirbelsäule, welche einmal durch Muskelthätig- 
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keit hervorgebracht , in sich selbst die Bedingungen eines 
federnden Widerstandes enthält, nennt H. Meyer die „mili- 
tärische", ein Wort, welches den Sachverhalt treffend bezeich- 
net. Ihr gegenüber steht die sogenannte „nachlässige". Bei 
dieser stützt sich die Wirbelsäule nicht in sich selbst, sondern 
auf Widerstände, die ausser ihr liegen. Man kann sie nach- 
ahmen, wenn man vom Sitzen aufsteht und die Wirbelsäule 
in derselben Stellung behält, in welcher sie beim Sitzen sich 
befand. Ein vortreffliches Beispiel, wie diese Thatsachen im 
Interesse klinischer Beobachtung verwerthet werden können, 
gibt H. Meyer. „Ein 14j ähriger Knabe war mit beiderseitiger 
Lähmung des M. sacro-spinalis behaftet; er zeigte dieselbe 
Haltung, die schon Duchenne an einem Mahne mit demselben 
Gebrechen sah ; er beobachtete eine übermässig rückwärts 
gebeugte Haltung mit tiefer Einbuchtung der Lendengegend 
und sicherte diese (militärische) Haltung dadurch, dass er die 
Arme nach rückwärts hinunterfallen Hess. Wie brachte er 
aber diese Haltung hervor, wenn der M. sacro-spinalis gelähmt 
war? Auf folgende Weise: Wurde er aufgefordert, etwas 
vom Boden aufzuheben, so bückte er sich danach und gewann 
seine Stellung in folgender Weise wieder. Er fasste seine 
Unterschenkel mit den Händen und kletterte gewissermassen 
an denselben hinauf, indem er mit seitlichen Bewegungen 
durch die Bauchmuskeln abwechselnd die eine und die andere 
Seite des Rumpfes erhob und dadurch im Stande war, einen 
höheren Griff an seinem Unterschenkel derselben Seite zu 
nehmen; nachdem er sodann die Knie erreicht hatte, stemmte 
er beide Hände auf dieselben und erhob sich dann rasch durch 
gleichzeitiges Strecken des Knie- und Hüftgelenkes, während 
er zugleich durch eine heftige Streckung in den beiden Ell- 
bogen seinen Oberkörper rückwärts warf; er führte gewisser- 
massen eine Sprungbewegung mit seinen Armen aus.** Der 
Fall beweist die Richtigkeit der Annahme, dass die militärische 
Haltung der Wirbelsäule als diejenige empfunden wird, bei 
welcher die federnde Stütze, die die Wirbelsäule in ihrer 
Construction schon besitzt, am meisten zur Geltung kommt; bei 
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dem anderen Extrem^ der nachlässigen Haltung, kommen 
anderweitige Stützen in Betracht, auf welche wir nicht näher 
eingehen können. Wol aber müssen wir einen anderen wich- 
tigen Punkt hervorheben. Die Haltung des Rumpfes hängt 
auf das innigste zusammen mit der Neigung des Beckens und 
der Stellung der Beine. Die Beckenneigung ist bei einem und 
demselben Individuum keine constante, sie wechselt nach Um- 
ständen; sie hängt sowol von der Beinstellung als auch von 
der Rumpfhaltung ab und beeinflusst die letztere in entschei- 
dender Weise. 

Wenn wir uns die Stellung der Beine vorläufig als eine 
unveränderliche, gegebene denken, so beeinflussen sich die 
Beckenneigung und die Haltung der Wirbelsäule im Allge- 
meinen derart, dass der steileren Beckenneigung eine stärkere 
Lordose der Lende — selbstverständlich mit stärkerer Com- 
pensation der oberen Segmente — entspricht, und umgekehrt. 
Aus der steilen Beckenneigung, die bei angeborener Luxation 
beider Hüftgelenke vorkommt, erklärt sich daher die starke 
Lordose der Lende. Umgekehrt gehört zur Charakteristik des 
Pott'schen Uebels, wenn es am Dorsum vorkommt, eine steile 
Beckenneigung. Die Kyphose des Dorsalsegments erzeugt näm- 
lich einmal eine stärkere Compensationslordose des Halssegments 
mit aufgerichteter Kopfhaltung, andererseits eine stärkere Com- 
pensationslordose der Lende, und diese letztere bewirkt eine 
stärkere Beckenneigung. Nun hängt aber die Neigung des 
Beckens auch noch mit der Stellung der Beine zusammen. 
Durch umfassende Messungen hat H. Meyer den Einfluss der 
Beinstellung auf die Neigung des Beckens festgestellt. Es 
zeigte sich, dass sowol die Abductions- als auch die Rotations- 
grade der Beinstellung auf die Neigung des Beckens und weiter 
hin auf die Haltung der Wirbelsäule einwirken. Abduction — 
bis zum Knieschluss — und Rotation der Beine nach aussen 
vermehren die Beckenneigung, in weiterer Folge die Lenden- 
lordose. Das ist aber genau die Stellung, welche die Soldaten 
beobachten und es ist daher die militärische Haltung der Beine 
und die militärische Haltung der Wirbelsäule im richtigsten 
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physiologischen Zusammenhange, während die nachlässige Hal- 
tung der Wirbelsäule, Parallelstand oder Divergenz der Beine 
und parallel gestellte Fussaxen zusammen den entgegengesetz- 
ten Typus der Körperhaltung vorstellen, wie er zumal bei 
Zöglingen geistlicher Erziehungsanstalten angetroffen wird und 
bei Processionen in Massen auftritt. 

Diese Bemerkungen können allerdings nur dazu dienen, 
Ihre Aufmerksamkeit dahin zu richten, dass Sie bei vorkom- 
menden Fällen von Erkrankungen der "Wirbelsäule, des Beckens, 
der unteren Extremitäten, auch die Analyse der entfernteren 
Symptome, wie sie sich in der Körperhaltung äussern, nicht 
vernachlässigen und Ihre Beobachtungsgabe verschärfen. 

Von besonders wichtigem Einfluss auf die Gestalt der 
Wirbelsäule und auf die Haltung des Körpers ist die soge- 
nannte schiefe Belastung, richtiger die ungleiche Bela- 
stung. Wenn durch Exarticulation des einen Armes das 
Gewicht der einen Körperhälfte bedeutend geringer wird als 
das der anderen, so entsteht eine seitliche bogenförmige Krüm- 
mung der Wirbelsäule, derart, dass die Sehne des Bogens in 
die Mittellinie fallt. Im Wesen dasselbe tritt ein, wenn das 
Becken auf einer Seite tiefer steht als auf der anderen, wenn 
also eine Beckensenkung besteht. Der einfachste Fall wäre 
dadurch gegeben, dass das eine Bein verkürzt ist. Dann muss 
beim Stehen auf beiden Beinen die eine Beckenhälfte tiefer 
stehen und zur Aequilibrirung des Körpers tritt die skoliotische 
Biegung der Wirbelsäule ein , zuerst in der Lende und zur 
Compensation in successiv entgegengesetzter Richtung in den 
folgenden Abschnitten. Diese Skoliose ist die sogenannte 
statische. Jemand kann Decennien mit einem kürzeren 
Beine und Beckensenkung — der Name „hohe Hüfte" bezieht 
sich auf die höherstehende gesunde Hüfte — mit consecutiver 
Skoliose herumgehen, ohne dass die Skoliose bleibend wird. 
Wie man die Ungleichheit der Beckenstellung ausgleicht, ver- 
schwindet die Skoliose. Ein solcher Fall wäre also der ein- 
fachste. Wenn es mithin zur Untersuchung eines Skoliotischen 
kommt, so dürfte es angezeigt sein, sich vorerst darüber zu 
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unterrichten, ob die Skoliose eine statische ist. Man muss die 
Länge der Beine genau messen, die Stellung und Configuration 
des Beckens, insbesondere die Stellung des Sacrum genau 
untersuchen. Indessen kann man aus dem blossen Anblick 
des Patienten, der mit geschlossenen Beinen und gestreckten 
Gelenken stehen muss, in den meisten Fällen die Asymmetrie 
der Beckenstellung erkennen und auch die Skoliose verräth 
sich als statische durch die ausgezeichnete Compensation. Die 
einzelnen Krümmungen der schlangenförmig gestalteten Wir- 
belsäule stehen gegen einander und gegen den Schiefstand des 
Beckens in einer ausgezeichneten Proportionalität. Diese genaue 
Proportionalität ist nicht vorhanden, wenn die Skoliose in Folge 
von Narben — wie wir es in ausgezeichneter Weise voriges 
Jahr sahen — oder in Folge der Lungenschrumpfung nach 
Aufsaugung eines pleuritischen Ergusses eingetreten war. In 
diesen beiden Fällen ist das Auffinden des ätiologischen Momentes 
selbstverständlich ganz leicht. 

Die Schwierigkeiten treten nur dann auf, wenn es sich 
um die Skoliose der Schulkinder, insbesondere der Mädchen 
vom 6. bis etwa zum 18. Jahre handelt, also um die habi- 
tuelle Skoliose. Es gibt fast keine Textur, die nicht als 
Ursache dieser Skoliose angesehen worden wäre. In den 
Knochen, Bändern, Muskeln, Nerven wurde der Reihe nach 
das ätiologische Moment gesucht; das Andrängen der Aorta, 
das Uebergewicht der Leber, der Wille, die schlechte Haltung, 
die ungleiche Belastung u. s. w. wurden als Ursachen ange- 
führt. In der jetzigen Phase der orthopädischen Anschauungen 
wird die wiederholte, habituell gewordene, ungleiche Belastung 
der Wirbelsäule als Ursache dieser Skoliose angesehen. Wir 
können bei dieser Gelegenheit nicht auf das Nähere eingehen 
und ich verweise Sie auf die speciellen Vorlesungen darüber. 
Bezüglich der Diagnostik kann ich Ihnen nur die grösste Vor- 
sicht anempfehlen. Für mich ist es durchaus nicht ausgemacht, 
wodurch die habituelle Skoliose erzeugt wird. Ich kann Ihnen 
nur anempfehlen, bei jedem einzelnen Falle zu individualisiren 
und sich hinter den Namen „habituelle Skoliose^ nur zu rechter 
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Zeit, d. h. wo Begriffe fehlen, zu yerschanzen. Sonst aber 
suchen Sie gewissenhaft, ob nicht etwas vorliegt, was an und 
für sich klar ist, z. B. eine rhachitische oder anderweitige 
Enochenerkrankung, eine Parese bestimmter Muskelgruppen 
u. dgl., aus welcher Sie dann die Skoliose ableiten können. 
Erst wenn Sie nichts derartiges finden, wenn Sie nichts wissen, 
woraus die Deformität ersichtlich abgeleitet werden könnte; 
dann sagen Sie „habituelle Skoliose^. Fruchtbarer als diese 
Bemerkung wird Ihnen der Hinweis auf einen anderen Punkt 
sein. Verständige Mütter, die ihre Töchter gut beobachten, 
kommen frühzeitig zum Arzte, um ihn zu fragen, ob bei dem 
Mädchen nicht Skoliose beginne, ob es nicht „auswachse^. Da 
muss man sehr minutiös untersuchen. Die junge Patientin kann 
einen unerfahrenen Arzt stark täuschen, indem Sie ganz ohne 
böse Absicht eine erkünstelte Stellung annimmt. Schildbach, 
der über diesen Punkt sehr werthvolle Bemerkungen gemacht, 
deutet an, dass jede starke Einziehung der Lendenwirbelsäule 
und ein Nahestehen beider Schulterblätter den Verdacht er- 
wecken müsse, die Patientin habe eine erkünstelte Stellung 
angeuonunen. Um nicht ein voreiliges Urtheil abzugeben, 
ist es am besten, so lange zuzusehen und abzuwarten, bis 
die Muskeln ermüden. Sehr häufig sieht man das interes- 
sante Phänomen, dass während dieser Zeit die Haltung der 
Patientin wechselt, es tritt ein wirres Muskelspiel ein, bis die 
ermüdeten Muskeln erschlaffen und die falsche Stellung zu 
Tage tritt. Die Inspection hat dann mancherlei zu ermitteln. 
Zunächst constatire man die Haltung des Kopfes ; dazu empfiehlt 
sich bei sehr geringen Graden das Beachten einer Geraden, 
welche die beiden Hornhautcentra verbindet. Dann ist der 
Stand der Schultern zu ermitteln, insbesondere ob die Höhe 
derselben verschieden ist, ob die Entfernung der einen Scapula 
von der Wirbelsäule grösser ist als die der anderen, ob die 
Scapula rotirt ist. Weiter nach abwärts blickend, beobachtet 
man die seitlichen Körpercontouren von der Achselhöhle gegen 
die Darmbeinkämme und vergleicht, ob sie symmetrisch sind; 
andererseits prüft mau, ob die Bippen der einen Seite eine 
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veränderte Krümmung haben. Dann fallt der Blick auf die 
Stellung des Kreuzbeins, insbesondere darauf, ob der Dorn 
des letzten Halswirbels senkrecht über der Mitte des Kreuz- 
beins steht. Beim Anblicke von vom achtet man darauf, ob 
eine Asymmetrie der Wölbung beider Brusthälften, eine schiefe 
Richtung des Sternums oder eine abweichende Stellung der 
einen Clavicula nachzuweisen ist. Endlich verfolgt man den 
Verlauf der Wirbelsäule. Man legt den rechten Mittelfinger 
an die rechte, den Zeigefinger an die linke Seite eines untern 
Halsdornfortsatzes und lässt nun die Finger unter kräftigem 
Andrücken längs der Reihe der Dornfortsätze hinuntergleiten, 
das wiederholt man einigemal; die Reihe der Dornfortsätze 
tritt als rothe Linie auf, deren Verlauf sich so sehr schön 
verfolgen lässt. Sehr wichtig ist dabei, dass man die Drehung 
der Wirbel studirt. Wenn die Finger zu beiden Seiten der 
Dornfortsätze ungleiche Widerstände in der Tiefe fühlen, dann 
hat eine Drehung stattgefunden. Am Lendensegment kann 
man einen grossen Theil der Wirbelsäule mit den Händen 
umfassen und die Stellung derselben noch genauer controliren. 
Bei ausgesprochener Skoliose ist noch zu bestimmen, ob die 
Verkrümmung durch active und passive Bewegungen ausge^ 
glichen werden kann (erster Grad nach Schildbach) oder wenig- 
stens verbessert (zweiter) oder gar nicht mehr geändert werden 
kann (dritter Grad oder stationäre Skoliose). 

Zum Schlüsse will ich Sie noch mit einigen Worten auf 
die Abnormitäten des Ganges bei vielen chirurgischen 
Krankheiten aufmerksam machen. Es kommt häufig vor, dass 
ein etwas geübteres Auge schon aus dem Gange des Kranken 
die Diagnose auf die Krankheit stellen kann. Diese Art von 
Diagnosen zu lehren ist jedoch nicht der Zweck der nach- 
folgenden Bemerkungen. Ich will Sie nur aufmerksam machen, 
dass es hier eine Fülle der schönsten Beobachtungen gibt, und 
dass derjenige, der beobachten lernt, auch leichter diagnosti- 
ciren lernt. Noch unlängst fesselte uns das lOjährige Mädchen, 
welches zum Gehen auch noch eine Hand brauchte. Li dem 
Momente, wo dasselbe den rechten Fuss auf den Boden auf- 
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setzte, neigte es den Körper vorwärts und drängte mit der 
rechten Hand den unteren Theil des Oberschenkels nach 
hinten, um so eine Schlussstreckung im Kniegelenke und mit- 
hin Peststellung des letzteren zu bewirken. Wir machten die 
Diagnose auf Lähmung des Quadriceps femoris und Lähmung 
einzelner Fussmuskeln. Die letztere Annahme machten wir, 
weil bei blosser Quadricepslähmung eher ein Genu recurratum 
eingetreten wäre. Das Mädchen konnte aber seine Körperlast 
nicht auch auf den Fuss gut übertragen und stützte mit der 
Hand das Knie und drückte offenbar auch den Fuss auf den 
Boden auf. Die nähere Untersuchung bestätigte dann, dass 
mehrere Fussmuskeln paralytisch waren. Bei vielen Paraly- 
tikern, bei Kranken mit Contracturen, mit Ankylosen, Gelenks- 
entzündungen u. s. w. haben wir die Gangarten näher betrachtet. 
Ich will Ihnen nur in Kurzem einige Anhaltspunkte geben, nach 
welchen Sie die Analyse des Ganges vornehmen können. 
Während das eine Bein die Körperlast trägt, schwingt das 
andere vorwärts. Beim nächsten Schritt wird die Rolle ge- 
wechselt; das schwingende Bein wird zum tragenden. Die 
Gebrüder Weber haben sich von dem tragenden Bein aus- 
gedrückt, es befinde sich in der Arbeitsphase, das schwingende 
ist dann in der Ruhephase. Ein Mensch, der nach geheiltem 
Knochenbruch zu gehen anfängt, bürdet dem gebrochen gewe- 
senen Gliede nur kurze Arbeitsphasen auf. Er setzt das Bein 
weit voraus und überträgt ihm die Körperlast nur auf einen 
kurzen Moment, indem er mit dem anderen Beine rasch 
abstösst und dieses arbeiten lässt. Diese Gangart nennt man 
Hinken. Es ist klar, dass das Hinken bei einer sehr zahl- 
reichen Gruppe von Krankheiten verschiedenster Art vorkommen 
muss, dass es sowol bei frischen, schmerzhaften Affectionen, 
als auch bei schmerzlosen, aber mit mangelhafter Stützleistung 
des einen Beines einhergehehden Krankheiten vorkommt. 

Interessanter ist es, auf die einzelnen Momente des patho- 
logischen Ganges einzugehen. Die normalen Elemente des 
Ganges sind folgende : 1 . Wenn das eine Bein vorgesetzt und 
auf den Boden aufgedrückt wird, beginnt im Sprunggelenke 
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eine Bewegung des ganzen Beines derart, dass der Ober- 
sehenkelkopf einen Bogen nach vorwärts beschreibt, dessen 
Mittelpunkt in der queren Axe des Sprunggelenkes, dessen 
Radius der Abstand des Caput femoris von dieser Axe ist. 
Wir denken uns dabei das Kniegelenk steif, und thatsächlich 
würde ein im Knie Ankylotischer die Bewegung auch so aus- 
führen. In der Wirklichkeit wird dieser Bogen um einen im 
Knie gelegenen Mittelpunkt zum grössten Theile ausgeführt 
und es treten mancherlei Combinationen auf, die nach der 
klaren Darstellung von II. Meyer sehr leicht begreiflich sind. 
Kurz, das erste Element des Ganges ist die Vorwärtsbewegung, 
der verticale Bogen. 2. Das Vorsetzen des hinten gebliebenen 
Beines ist das zweite Gangelement; es ist eine Pendelschwin- 
gung, der eine Streckbewegung des Beckens, vom tragenden 
Beine bewirkt, vorausgeht. 3. Das Aequilibriren des Körpers 
auf dem tragenden Beine ist das dritte Element des Ganges. 
Wir wollen nun in einigen Andeutungen zeigen, wie bestimmte 
pathologische Gangarten entstehen müssen. 

Denken wir uns das eine Bein verlängert, wie es bei 
Pes equinus vorkommen kannt Insbesondere denken wir uns 
einen künstlich erzeugten Pes equinus. Ich sah eben unlängst 
einen Fall von Pes equinus, der nach einem Gypsverbande 
rechterseits zurückblieb, das Knie war ankylotisch. Da das 
Bein dadurch verlängert war, so konnte es nicht schwingen, 
es hätte am Boden streifen müssen. Die Kranke beobachtete 
einen Gang, den Hüter als Beckengang bezeichnet. Während 
sie auf dem linken Beine den verticalen Bogen ausführte, 
senkte sie zugleich das Becken links ; dadurch kam die rechte 
Beckenhälfte höher zu stehen, und nun konnte das rechte 
Bein frei schwingen. Nehmen Sie den Fall an, dass ein am 
Oberschenkel Amputirter einen zu langen Stelzfuss habe, so 
wird er eine andere Modification beim Schwingen des ampu- 
tirten Beines eintreten lassen. Er führt, wie die Beobachtung 
zeigt, die zu lange Extremität in einem Abductionsbogen 
herum, um sie vorsetzen zu können. Das wäre der Abduc- 
tionsgang. Nehmen Sie an, dass eine Ankylose im Hüft- 
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gelenke besteht, so kann das Bein dieser Seite nicht frei 
schwingen. Es wird aber dadurch vorwärts gebracht, dass 
der ganze Rumpf auf dem gesunden Hüftgelenke um eine 
verticale Axe herumgeführt wird — der Beckendrehgang 
nach Hüter. 

Es ist Sache der klinischen Casuistik, die näheren Ver- 
hältnisse zu besprechen. Aber ich kann Jedermann versichern, 
dass es eine leichte und sehr nützliche Uebung ist, an sich 
selbst pathologische Gangarten zu studiren, indem man seine 
Extremitäten künstlich in Verhältnisse setzt, welche bestimm- 
ten pathologischen Zuständen analog sind, indem man also 
beispielsweise das eine oder andere Gelenk immobilisirt u. s. w. 
Ueber den Nutzen dieser Uebungen kann der Anfänger viel- 
leicht Zweifel hegen. Aber eine einfache XJeberlegung belehrt 
ihn eines Besseren. Wenn wir die Coxitis aus der Fixirung 
des Gelenkes in der pathognostischen Stellung diagnosticirten, 
so muss zugegeben werden, dass wir sowohl die Stellung als 
auch die Fixation des Gelenkes bei genauer Analyse des Gan- 
ges sofort erkennen müssen. Das ist nur ein einziges Beispiel. 
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